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1L’Atlas his to ri que du Québec s’ouvre à tou tes les 
dimen sions de la  société. Avec le pré sent  ouvrage, 
nous abor dons pour la pre mière fois l’ins ti tu tion que 
nous dis tin guons de l’État  auquel,  d’ailleurs, nous 
pré voyons con sa crer un  volume de la col lec tion. 
L’ins ti tu tion est un impor tant  rouage de la vie 
 sociale. Nous l’appré hen dons comme le lieu où s’éla­
bo rent les prin ci pes et les déci sions qui, tout à la fois, 
défi nis sent et orien tent les rap ports par ti cu liers entre 
les indi vi dus et les grou pes,  autour  d’objets fon da­
men taux de l’exis tence en  société : la repro duc tion de 
la vie, la pro duc tion des  moyens de sub sis tance, la reli­
gion, l’édu ca tion, la santé, la loi, etc. En quête per ma­
nente de légi ti mité, l’ins ti tu tion voit se réper cu ter en 
son sein, plus ou moins direc te ment, le jeu des for ces 
qui com po sent la  société. Les ins ti tu tions sont nom­
breu ses et très  variées quant à la forme et à la fina lité. 
Ce sont, par exem ple, pour en nom mer quel ques­unes 
qui inté res sent au pre mier chef, la Famille, l’Église, 
l’École, l’Hôpital, l’Entreprise, le Droit. Nous nous 
pro po sons dans L’Atlas his to ri que du Québec d’en 
mieux faire con naî tre cer tai nes qui ont par ti cu liè re­
ment mar qué la  société qué bé coise au cours des siè­
cles. Nous étu die rons leur mise en place et leur évo lu­
tion en con si dé rant leur rôle dans la déter mi na tion 
des  règles et des nor mes qui gou ver nent les indi vi dus 
et les grou pes, sans négli ger pour  autant leur orga ni sa­
tion maté rielle à diver ses pério des his to ri ques.
Le pré sent  ouvrage  brosse un  tableau d’ensem­
ble de la trans for ma tion du monde médi cal  depuis le 
Régime fran çais jus que vers 1945. L’ins ti tu tion médi­
cale a subi une telle méta mor phose  depuis cette char­
nière qu’il nous a sem blé pru dent de ne pas cher cher à 
ren dre  compte, ici, du der nier demi­siè cle  écoulé 
 auquel un  volume  entier  devrait être con sa cré. L’his­
toire de la méde cine au Québec en est  encore à la 
phase des pre miè res gran des explo ra tions. 
Ce  volume doit beau coup à André Paradis, 
notre col lè gue du Centre inter uni ver si taire d’étu des 
qué bé coi ses,  décédé pré ma tu ré ment au début de 
1997. André fut l’un des pion niers de l’his toire de la 
méde cine au Québec. C’est son inté rêt pour les trai te­
ments des mal adies men ta les qui amena ce phi lo so­
phe sur le ter rain de l’his toire, à l’exem ple d’un 
Foucault. Ses pre miers tra vaux en his toire, qui remon­
tent aux  années 1970, invi taient à une  réflexion sur la 
pré his toire de la psy chia trie au xixe siè cle. André n’eût 
de cesse par la suite de  frayer des pis tes de recher che et 
de cons truire des  outils d’inves ti ga tion pour l’his toire 
de la méde cine au Québec. 
Au  moment de jeter les bases de la col lec tion de 
l’Atlas his to ri que du Québec, nous  avions, Serge 
Courville et moi, ca ressé l’idée d’un  ouvrage thé ma ti­
que dédié à l’ins ti tu tion médi cale. Et tout natu rel le­
ment pour nous, notre col lè gue André Paradis  devait 
en être le prin ci pal por teur. Le temps venu, avec 
enthou siasme et non sans une cer taine appré hen sion, 
André  accepta de rele ver ce nou veau défi dont il 
mesu rait bien les  enjeux. 
André a ins piré l’orien ta tion de ce  volume avec 
le con cours des trois col la bo ra teurs dont, dès le  départ, 
il avait sou haité s’entou rer pour mener à bien ce pro­
jet : Denis Goulet, François Guérard et Rénald Lessard. 
Cet  ouvrage  n’aurait pu pren dre forme sans le cou rage 
intel lec tuel d’André, qui fit avan cer son tra vail tout au 
long de la mal adie qui dimi nuait pro gres si ve ment sa 
résis tance, sans non plus la  fidèle ami tié que lui 
 vouaient ses col la bo ra teurs. Ils réamé na gè rent leur 
plan d’écri ture pour inté grer à leur texte une par tie de 
la  matière de  l’ouvrage lais sée en plan à son décès. 
Il avait d’abord été  entendu qu’André pré pa re­
rait deux cha pi tres : un pre mier rela tant l’émer gence 
de la méde cine pro fes sion nelle de 1790 à 1895, un 
 second con sa cré au monde asi laire de 1845 à 1920, le 
thème  majeur de ses recher ches. Le temps lui aura 
man qué pour com plé ter sa rédac tion. Seul est  publié 
aujourd’hui son texte dédié au monde asi laire, qu’il 
avait pra ti que ment  achevé. Il lui res tait à en com plé ter 
l’appa reil de notes, rédi ger la con clu sion, véri fier les 
inti tu lés et cer tai nes don nées, choi sir les illus tra tions 
et faire pré pa rer une car to gra phie appro priée. André 
avait l’habi tude de cons truire ses tex tes en une série de 
ver sions de plus en plus res ser rées. Pendant de nom­
breu ses  années, j’ai agi comme son pre mier lec teur, 
décou vrant une à une les prin ci pa les éta pes d’éla bo ra­
tion des  écrits qu’il des ti nait à la publi ca tion. C’est à 
par tir jus te ment des com men tai res que je lui fai sais 
sur une ver sion très avan cée de son texte que j’ai pu 
éta blir la ver sion qu’on lira dans ces pages. Je remer cie 
cha leu reu se ment François Guérard qui m’a été d’un 
grand  secours dans ce tra vail de révi sion et qui a pré­
paré les car tes qui accom pa gnent le texte.
Présentation
Présentation
André esti mait qu’une mise en per spec tive bien 
 étayée de la mon tée de la méde cine pro fes sion nelle au 
siè cle der nier était essen tielle à l’équi li bre du  volume. 
Il s’y était lon gue ment pré paré, assem blant le maté riel 
et déga geant des idées maî tres ses sur le  groupe  social 
des méde cins, sur ses rap ports à l’État et sur les con di­
tions intel lec tuel les et maté riel les de son déve lop pe­
ment. Cette  réflexion fut tou jours ali men tée de con­
nais san ces nou vel les patiem ment  recueillies au 
con tact des maté riaux  d’enquête. Philosophe, André 
l’est  demeuré par son ques tion ne ment de la  société. 
Historien, il le  devint par la  méthode  d’enquête et la 
 manière d’appré hen der les pro ces sus dans leur durée.
Mais André ne  devait pas aller plus loin que 
cette phase pré pa ra toire du cha pi tre envi sagé. Ce trou 
de  matière dans le plan ori gi nel, ses col la bo ra teurs 
l’ont com blé en don nant, cha cun, plus  d’ampleur à 
leur con tri bu tion. Ainsi, l’équi libre qu’André  tenait à 
don ner au con tenu du col lec tif est­il pré servé.
2 Présentation
Du point de vue médi cal, la colo ni sa tion de cer­
tai nes par ties du monde par les Européens, entre les 
xve et xixe siè cles,  entraîna des bou le ver se ments 
 majeurs. Avec la cir cu la tion des per son nes et des 
mar chan di ses, les inva sions micro bi en nes se mul ti­
pliè rent et les mal adies infec tieu ses s’inter na tio na li­
sè rent rapi de ment. La  variole, la syphi lis, le cho léra, 
le palu disme ou la fiè vre jaune cau sè rent de véri ta­
bles héca tom bes, cepen dant que les con tacts avec 
 d’autres cul tures  menaient à la décou verte de nou vel­
les plan tes ou de nou veaux pro duits médi ci naux, 
sus cep ti bles de modi fier les théo ries et les pra ti ques 
médi ca les euro péen nes. Le pas sage de l’Ancien au 
Nouveau Monde posa au milieu médi cal de nom­
breux défis. Et l’effi ca cité du trans fert d’hom mes de 
l’art, d’ins ti tu tions hos pi ta liè res, de tech ni ques et de 
 savoirs médi caux  allait dépen dre en  grande par tie de 
la capa cité des socié tés euro péen nes à four nir aux 
nou vel les socié tés colo nia les une  réponse à leurs 
 besoins en soins de santé. 
Pour com pren dre la  demande  sociale de santé 
des socié tés colo nia les, il  importe d’abord de s’inter­
ro ger sur le sens de la mal adie aux xviie et xviiie siè cles 
et de ten ter d’appré hen der, au moins gros siè re ment, la 
mor bi dité qui y pré vaut. Il sera par la suite pos si ble 
d’appré cier la  réponse qu’appor te ront à ces  besoins le 
corps de santé, les ins ti tu tions hos pi ta liè res et de 
nom breux pra ti ciens non recon nus*.
1. LES  BESOINS MÉDI CAUX  
DES CANADIENS
Les per cep tions de la mal adie
Au Canada, comme en France, le dis cours  social de 
l’épo que voit sur tout dans la mal adie un aver tis se ment 
et un châ ti ment  divins. Ainsi, selon le père Joseph de 
La Colombière, qui prê che à Québec et à Montréal 
entre 1682 et 1723, les mal adies popu lai res et épi dé mi­
ques sont ordi nai re ment la juste puni tion de quel ques 
 péchés  publics et uni ver sels. « Tant qu’on a vécu ici 
dans l’inno cence et la pra ti que des ver tus chré tien nes, 
on jouis sait d’une par faite santé », pré cise­t­il. Mais, 
 ajoute­t­il, « depuis que le péché y a gagné le des sus, 
Dieu y a  envoyé tou tes sor tes de mal adies1 ».
Bien qu’une telle con cep tion de la mal adie 
 puisse sus ci ter un cer tain fata lisme, elle  n’exclut géné­
ra le ment pas un  effort pour gué rir le corps par l’uti li­
sa tion de  moyens natu rels et rai son na bles.  D’ailleurs, 
la nature der rière  laquelle se pro file l’ombre de Dieu 
ne met­elle pas à la dis po si tion de l’homme une foule 
de remè des qui ne deman dent qu’à être décou verts et 
 employés ? De fait, beau coup de gens, sur tout parmi 
ceux qui appar tien nent aux cou ches les plus nan ties 
de la  société, se sou cient de leur santé et pren nent des 
mesu res pour évi ter la mal adie. Plusieurs ont  recours 
à des sai gnées de pré cau tion, à des pur ga tions pré ven­
ti ves, ils adop tent un  régime de vie appro prié et s’im­
po sent une diète ou de l’exer cice.
3Les soins de santé au canada aux xviie  et xviiie siècLes
I
Les soins de santé 
au Canada aux xviie 
et xviiie siècles
Le frère DiDace PeLLetier (1657-1699), récoLLet  
Du couvent De trois-rivières, fut L’objet D’un cuLte  
PoPuLaire Peu De temPs aPrès son Décès en oDeur De sainteté. 
PLusieurs guérisons miracuLeuses Lui furent attribuées. 
Gravure de Jean­Baptiste Scotin, xviiie siècle. Archives du Monastère  
de l’Hôtel­Dieu de Québec.
Les soins de santé au canada aux xviie  et xviiie siècLes
Le dis cours du méde cin sur la mal adie s’ins crit 
natu rel le ment dans le pro lon ge ment de celui de 
l’Église. Tout en recon nais sant géné ra le ment que 
Dieu en est le maî tre et que le pou voir de gué ri son 
appar tient à la nature et à son Créateur, la méde cine 
de l’épo que cher che à com pren dre  l’essence de la 
mal adie en ayant  recours à des théo ries  basées sur cel­
les des  grands méde cins de l’Antiquité dont, en par ti­
cu lier, Hippocrate et Galien. Deux gran des con cep­
tions coe xis tent  depuis des siè cles. Pour les  tenants 
d’une  vision onto lo gi que, les mal adies sont de  vraies 
enti tés ayant cha cune leurs pro pres spé ci fi ci tés. Les 
déve lop pe ments de la bac té rio lo gie à la fin du xixe 
siè cle per met tront à cette  vision de domi ner la pen sée 
médi cale con tem po raine. À  l’opposé, les par ti sans de 
la con cep tion phy sio lo gi que con çoi vent la mal adie 
comme une indis po si tion intrin sè que au corps et 
comme cons ti tuant un pro ces sus uni que pro pre à 
cha que  malade. Il n’y  aurait pas une  variété de mal­
adies, mais plu tôt des varia tions de l’état du corps, 
impu ta bles au tem pé ra ment de l’indi vidu ou à son 
envi ron ne ment. Cette appro che valo rise évi dem ment 
l’iden ti fi ca tion des affec tions par leurs symp tô mes 
plu tôt que par leur étio lo gie2.
Même si on recon naît alors l’exis tence d’un cer­
tain nom bre de mal adies spé ci fi ques, la plu part des 
pra ti ciens sont des adep tes de la con cep tion phy sio lo­
gi que. Pour eux, la mal adie  résulte géné ra le ment d’un 
dés équi li bre des  humeurs, c’est­à­dire des sub stan ces 
liqui des con te nues dans le corps  humain. Afin de res­
tau rer cet équi li bre, tout trai te ment vise essen tiel le­
ment à les éva cuer ou à en modi fier la qua lité. Tout au 
long des xvie, xviie et xviiie siè cles, de nou vel les théo­
ries  voient le jour, mais sans réel le ment remet tre en 
cause la théo rie des  humeurs et  encore moins modi­
fier la pra ti que médi cale.
La méde cine humo rale, qui  remonte au Grec 
Hippocrate, mais qui a sur tout été déve lop pée par 
Galien,  s’insère dans une con cep tion par ti cu lière de 
l’uni vers. Selon les  anciens  auteurs hel lé ni ques, les 
mon des visi ble et invi si ble for ment un tout à l’inté­
rieur  duquel exis tent de mul ti ples con cor dan ces. Le 
 milieu envi ron nant expli que rait l’appa ri tion des mala­
dies et, dans ce con texte, le dis cours médi cal sur l’air 
 trouve ainsi des ori gi nes ancien nes. Le corps  humain 
 serait le  reflet, plus petit, de l’uni vers. Ainsi, aux qua tre 
élé ments défi nis sant ce der nier (terre, eau, feu, air) et à 
leurs qua li tés res pec ti ves, cor res pon dent les qua tre 
 humeurs fon da men ta les que sont le sang, la  pituite ou 
 phlegme ( flegme), la bile et l’atra bile. Selon qu’une 
 humeur  l’emporte sur les  autres, un indi vidu sera de 
tem pé ra ment san guin, fleg ma ti que,  bilieux ou mélan­
co li que. En fonc tion du carac tère des  malades, le trai­
te ment pres crit et la diète impo sée varie ront (Lebrun, 
1983 : 18­19 ; Lyons et Petrucelli, [1978] 1987, 253­
254 , 259 ; Shryock, 1977 : 50­51 ; Héritier, 1987 : 
30­35, 40 ; Risse, 1993 : 11­19).
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Aujourd’hui, la méde cine  moderne  rejette les 
fon de ments de la théo rie humo rale. Néanmoins, il ne 
fau drait pas  oublier la cohé rence et  l’attrait de cette 
 vision de l’homme et de la mal adie au cours des siè cles 
pas sés. Pendant long temps, elle  offrit un  modèle 
d’expli ca tion ration nel qui a  d’ailleurs été en bonne 
par tie  adopté par la méde cine popu laire. Et bien des 
pra ti ques actuel les en méde cine dite alter na tive  tirent 
leurs ori gi nes de la théo rie des  humeurs. Prendre 
froid, se pur ger à des fins de pré ven tion, net toyer son 
sang ou son foie en sont  autant de rémi nis cen ces.
Aux xviie et xviiie siè cles, le spec ta cle de la mort 
et la fra gi lité de la vie font par tie de l’uni vers quo ti­
dien. À l’omni pré sence de la mort se  greffe celle de la 
mal adie (on trou vera à  l’annexe i une pré sen ta tion 
suc cincte des mal adies les plus fré quem ment signa lées 
à l’épo que). Pour beau coup, les pré cep tes de l’Église 
ser vent de guide. Ils prô nent la rési gna tion et la 
 patience devant la mal adie, une  épreuve  envoyée par 
Dieu pour éprou ver la foi des gens.
La rela tion  étroite entre le  malade, son corps, sa 
spi ri tua lité et la mal adie crée des liens entre  patient et 
pra ti cien de la santé qui dif fè rent net te ment de ceux 
qu’on tro uve actuel le ment. Le méde cin, le chi rur gien 
et l’apo thi caire ne détien nent pas alors un pou voir 
 absolu de gué ri son. Leur inter ven tion vise à favo ri ser 
 l’action de la  nature et non à se sub sti tuer à celle­ci. 
De plus, le méde cin, le chi rur gien ou l’apo thi caire ne 
sont pas les seu les res sour ces dis po ni bles. Ils par ta gent 
le mar ché des soins médi caux avec une large bro chette 
 d’autres  acteurs,  allant du char la tan au rebou teur et 
jusqu’à l’ecclé sias ti que. Le prê tre peut jouer un rôle 
impor tant puisqu’il cons ti tue un inter mé diaire entre 
Dieu,  source de la mal adie, et le  patient. Le  malade 
peut choi sir l’un ou plu sieurs de ces dis pen sa teurs de 
soins ou recou rir à l’auto mé di ca tion ou au sur na tu rel. 
Souvent  d’ailleurs, le  patient adop tera, con cur rem­
ment ou suc ces si ve ment, plu sieurs solu tions. Il faut 
met tre tou tes les chan ces de son côté et la méde cine 
offi cielle et ses adep tes, qui n’ont abso lu ment pas le 
pres tige qu’on leur attri buera plus tard, ne peu vent 
pré ten dre à un mono pole.
La mor bi dité cana dienne
Au cours des xviie et xviiie siè cles,  divers témoi gna ges 
pré ten dent au bon état de santé des Canadiens et, 
con for mes en cela au dis cours médi cal offi ciel, plu­
sieurs l’impu tent à la bonne qua lité de l’air. Ainsi, en 
1754, Nicolas­Gaspard Boucault,  ancien secré taire de 
l’inten dant Bégon et lieu te nant par ti cu lier de la pré­
vôté de Québec, note qu’il « n’est pas de cli mat plus 
sain que celui­là, il n’y règne  aucune mal adie par ti cu­
lière au pays » ; cel les qu’il y a vu « régner,  étaient 
appor tées par les vais seaux fran çais » (Boucault, 
[1754] 1921 : 15). 
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Les pra ti ques paral lè les
Les pro grès limi tés des thé ra peu ti ques ne per met tent 
pas  encore de mar quer un écart impor tant, qu’il 
 s’agisse du  savoir ou des tech ni ques, entre les dis pen­
sa teurs de soins. La dif fé rence entre les pra ti ciens offi­
ciel le ment recon nus et les  autres dis pen sa teurs de 
soins tient beau coup plus aux repré sen ta tions col lec­
ti ves et à la recon nais sance  légale accor dée à cer tains 
qu’aux  actions thé ra peu ti ques elles­mêmes. En France 
tout comme en Angleterre, l’exer cice de la méde cine 
n’est pas l’apa nage d’un seul  groupe et le corps médi­
cal n’a de facto aucun mono pole sur  lequel il  puisse 
 asseoir son pou voir. 
Dans des  milieux sou vent pri vés d’un mem bre 
du corps médi cal, leur  devoir de cha rité chré tienne 
 pousse les curés à s’engager et ils béné fi cient en cela de 
la con fiance que leur témoi gnent à la fois leurs parois­
siens et les auto ri tés. Dès le xviie siè cle, en Nouvelle­
France, l’État dis tri bue des remè des aux pau vres. 
Depuis 1686, une somme de 300  livres (#), por tée par 
la suite à 500  #, est pré vue annuel le ment pour l’achat 
de « pas tes et reme des ».  L’argent est trans mis aux 
hos pi ta liè res de la  région de Québec qui se char gent 
par la suite d’ache mi ner aux curés les remè des  requis 
pour les pau vres.
Grâce à leur pra ti que médi cale, quel ques curés 
attei gnent à une cer taine renom mée. L’abbé Pierre­
Joseph Compain, curé de la  paroisse de Saint­Étienne 
à Beaumont, qui  aurait étu dié la méde cine avec le chi­
rur gien Feltz, se dit déten teur d’un médi ca ment pour 
gué rir les chan cres. Quant à Jean­Baptiste Corbin, 
curé de Saint­Joachim sur la côte de Beaupré, il four­
nit des remè des dont la diver sité vaut bien celle que 
pro posent les  meilleurs chi rur giens.
Dans les  milieux éloi gnés ou en cas de cri ses, des 
ecclé sias ti ques sont appe lés à jouer un rôle impor tant. 
Distribution de médi ca ments, indi ca tions thé ra peu ti­
ques et même inter ven tions chi rur gi ca les figu rent au 
nom bre de leurs  actions. Ainsi, lors d’une épi dé mie 
d’une forme par ti cu lière de syphi lis, appe lée « mal de 
la Baie­Saint­Paul », le  clergé est sol li cité par les auto­
ri tés pour par ti ci per à l’éra di ca tion de la mal adie.
 D’autres  acteurs  encore se  mêlent de méde cine, 
cepen dant, il est dif fi cile d’appré cier  l’ampleur de 
leurs acti vi tés. Au Canada, le plus célè bre pra ti cien 
illé gal est sans con tre dit le Breton Yves Phlem. « Dans 
un âge ado les cent on lui  apprit à sai gner, pan ser des 
bles su res et plu sieurs remè des pour gué rir dif fé ren tes 
mal adies ». En 1727, il s’éta blit à Sainte­Anne­de­la­
Pérade. Fort de l’appui géné ral de la popu la tion, il 
« médi ca mente », panse et soi gne « tou tes les mal adies 
[…] de la  paroisse » et  acquiert bien tôt une répu ta­
tion qui s’étend à toute la colo nie, notam ment en ce 
qui con cerne le trai te ment des chan cres. De par tout, 
des gens accou rent chez lui et y demeu rent jusqu’à 
leur gué ri son… ou leur décès ! Des  malades con dam­
nés par les som mi tés médi ca les de la Nouvelle­France, 
Pourtant, la val lée lau ren tienne n’est pas à l’abri 
des mal adies infec tieu ses et tout par ti cu liè re ment des 
épi dé mies. Généralement intro dui tes de l’exté rieur, 
elles y font pério di que ment des rava ges. Les con di­
tions  d’hygiène, sou vent défi cien tes, par ti cu liè re ment 
dans les  villes,  créent un ter rain pro pice à l’éclo sion et 
à la pro pa ga tion de mal adies infec tieu ses. Dans les 
 villes, les mesu res  d’hygiène publi que sont insuf fi san­
tes mal gré l’émis sion d’ordon nan ces rela ti ves à l’amé­
na ge ment de latri nes, au net toyage et au  pavage des 
rues, à la libre cir cu la tion des ani maux sur la voie 
publi que ou au con trôle de la qua lité du pain. De plus, 
la répé ti tion pério di que de cer tai nes ordon nan ces et 
les témoi gna ges des con tem po rains inci tent à pen ser 
que les gens leur accor dent peu d’atten tion. Dans les 
rues de Québec, pour la plu part non  pavées, les détri­
tus s’accu mu lent. À ceux des ani maux domes ti ques, 
sou vent lais sés en  liberté ou aban don nés, ou des ani­
maux des ti nés à la bou che rie, abat tus à la devan ture 
des bou ti ques,  s’ajoute la pol lu tion  humaine. Toutes 
les mai sons n’ont pas de latri nes exté rieu res. À 
Québec, dans les deux bas ses  villes en par ti cu lier, 
l’entas se ment des gens favo ri se rait la dis sé mi na tion 
des épi dé mies. La pré sence de cime tiè res à l’inté rieur 
des murs est éga le ment  source de pro blè mes, sur tout à 
la fin du xviiie siè cle. À Montréal, même si la  taille de 
la ville est moin dre, la situa tion n’est guère plus rose. 
En 1779, un  citoyen de  l’endroit se  plaint de ce que les 
gens jet tent « les  fumiers, vidan ges & tou tes leurs 
immon di ces sur le port & les gla cis » et con clut, sur un 
ton sar cas ti que, qu’il n’est pas pos si ble « de mar cher 
sur le port sans se Bouzer jus ques aux  oreilles (du sou­
lier) » et qu’il n’est point  besoin d’échel les pour esca la­
der les murs « puisqu’il est très aisé d’y péné trer sur les 
mon ceaux de  fumier […]3 ».
Aux pro blè mes d’insa lu brité publi que s’ajou­
tent le man que  d’hygiène per son nelle des Canadiens, 
la mal pro preté des loge ments et l’état de pro mis cuité 
dans  lequel  vivent les  familles. En 1749, le voya geur 
Pehr Kalm note ainsi qu’il n’a pas vu une seule fois 
pro cé der à un vrai  lavage des plan chers et con clut, 
« que ce soit chez les per son nes de qua lité ou chez les 
gens du com mun, on est par tout assez sale ». Cette 
insa lu brité et ce man que  d’hygiène ter nis sent quel­
que peu l’image de pays sain  livrée par les con tem po­
rains. Les con di tions sani tai res de la colo nie, sur tout 
en ville, se rap pro chent ainsi net te ment de cel les de la 
métro pole.
2. LES PRA TI QUES MÉDI CA LES
Au Canada comme en Europe, deux types de méde­
cine coe xis tent. La méde cine offi cielle, recon nue, cède 
par fois le pas à des pra ti ques paral lè les  variées, sou­
vent bien éta blies, aux quel les la popu la tion  n’hésite 
pas à avoir  recours.
Durant la ter ri ble épi dé mie de  variole de 1702­
1703, l’anna liste des ursu li nes de Québec note : « prie­
res publi ques Saluts du st Sacrement orai son des 40 
heu res […] pro ces sion por tant  limage de st Roch tous 
les iours lon dis oit a la fin de  matine lan tienne et 
Loraison de st Roch La Cathedrale fit aussy  plusrs 
pro ces sions dans lune lon porta les stes Reliques dans 
lau tre lon porta les sta tues de st Roch et de st 
Sebastien ». Saint Roch est popu laire tant au Canada 
qu’en Europe. La cha pelle des récol lets, éri gée à la fin 
du xviie siè cle près de la  rivière Saint­Charles lui est 
 dédiée. « Le  secours visi ble que le ciel a  accordé aux 
peu ples de cette ville et du pays par la pro tec tion de St 
Roch spé cia le ment dans deux mala dies con ta gieu ses 
dont le pays a esté  affligé en l’année 1699 et à la fin de 
l’année der nière [1730] et au com men ce ment de celle 
de 1731 a tel le ment accrû la dévo tion au grand  sainct 
qu’il se fait un con cours con ti nuel et si con si dé ra ble à 
cette cha pelle que sa peti tesse ne peut le con te nir », 
obs er vent les récol lets en 17315.
Il est des per son nes que la popu la tion croit 
 dotées de cer tains pou voirs sur na tu rels. Si la vie édi­
fiante ou les accom plis se ments con fè rent à des indi vi­
dus comme le frère Didace Pelletier une répu ta tion de 
thau ma turge,  d’autres sont par  ailleurs per çus comme 
déten teurs de  secrets ou de pou voirs  reliés à la sor cel­
le rie. Magiciens et sor ciers sont sol li ci tés à l’occa sion, 
mais cela sem ble excep tion nel. 
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soit le méde cin Michel Sarrazin, le chi rur gien Michel 
Bertier ou le frère Jean­Jard Boispineau, se tour nent 
vers Phlem en der nier  recours (Douville, 1975 : 6­24).
Quelques fem mes se  mêlent aussi de pra ti que 
médi cale. En 1730, lorsqu’elle signe un cer ti fi cat attes­
tant qu’une femme a été bat tue, Marguerite Dizy, dit 
Montplaisir, se dit « chi rur gienne à Batiscan ». Le cas 
de Madeleine Rapin sem ble aussi excep tion nel. Fille 
du chi rur gien André Rapin, dit Lamusette, de Lachine, 
elle est sage­femme à par tir de 1717, sinon avant. En 
1715, elle panse Pierre Aymard, habi tant de Pointe­
Claire, et signe alors un cer ti fi cat où elle s’inti tule 
comme « fai sant Les Fonctions de Chirugienne dans 
La Coste dela chine ». Deux ans plus tard, Marguerite 
Gignard de Lachine  déclare «  quelle Sest fait Seigner 
Dams le mois de Juin Dernier au bras et au pied par 
Lad. Picart pour des Raisons  quelle avoit mais  quelle 
na point pris de Vomitifve4 ».
Toutefois, même si les qua li fi ca tions pro fes sion­
nel les de nom bre de chi rur giens ne nous sont pas con­
nues et même s’il est impos si ble d’éva luer le nom bre 
d’indi vi dus qui exé cu tent des actes jugés comme étant 
du res sort des chi rur giens ou des méde cins, les cas 
d’usur pa tion du titre de chi rur gien sem blent très rares.
Certains indi vi dus déve lop pent des spé cia li tés. 
Phlem et Compain se tar guent de gué rir les chan cres, 
le  notaire Loiseau, dit Châlons, de Boucherville, lui, 
pré tend en 1794 avoir  trouvé « le vrai moyen de gué rir 
l’Erésipele et les fiè vres trem blan tes en vingt qua tre 
heu res » et  s’empresse  d’offrir ses ser vi ces dans La 
Gazette de Québec. Un siè cle plus tôt, Denis Guion, un 
bour geois de Québec, y pas sait pour un « Expert en 
 matiere de des cente de  boyaux (her nies) ».
Dans une  société où le sacré et le mer veilleux 
sont par tout pré sents, les  malades se tour nent régu liè­
re ment vers la reli gion afin d’obte nir leur gué ri son. 
Les vœux, les neu vai nes, les pro ces sions, les offran des 
et les pro mes ses cons ti tuent, avec les pèle ri na ges, des 
 moyens pour attein dre ce but. Dans les cas d’épi dé­
mies, les habi tants font célé brer des grand­mes ses 
pour obte nir l’aide de Dieu. Parmi les lieux de pèle ri­
nage, Sainte­Anne­de­Beaupré est sans con tre dit le 
plus célè bre. Érigée en 1658, la pre mière cha pelle 
 devient rapi de ment un lieu fré quenté. Quelques 
 années plus tard, vers 1661­1662, alors qu’une image 
de  sainte Anne est expo sée dans le lieu de culte, on 
signa lait les pre miè res gué ri sons. Marie de l’Incarna­
tion écrit en 1665 qu’on « y voit mar cher les para ly ti­
ques, les aveu gles rece voir la vue et les  malades de 
quel que mal adie que ce soit rece voir la santé ». En 
1679, un chi rur gien de la  région de Montréal est 
 débouté en cour après que le défen deur ait fait  valoir 
que la jambe de sa femme avait été gué rie lors d’un 
pèle ri nage à Sainte­Anne et non par les soins du dis ci­
ple d’Esculape.
Page-titre. aDrien HeLvétius, 
traité Des maLaDies Les PLus 
fréquentes, et Des remèDes  
ProPres à Les guérir. Paris,  
Le mercier, 1756. 2 voL. 
ce traité méDicaL serait Le PLus  
couramment mentionné  
Dans Les Documents canaDiens. 
Collection personnelle de Rénald Lessard.
Se soi gner soi­même ou avoir  recours aux con­
seils de per son nes de son entou rage sont des pra ti ques 
fort répan dues. En fait, qui con que sait lire peut trou­
ver l’infor ma tion médi cale néces saire dans les impri­
més. En Europe, dans la  seconde moi tié du xviiie siè­
cle, l’Avis au peu ple sur sa santé de Tissot est  l’ouvrage 
le plus con sulté. Le  volume, à l’ins tar de plu sieurs 
 autres dont le Traité des mal adies les plus fré quen tes, et 
des remè des pro pres à les gué rir d’Helvétius,  s’adresse 
aux per son nes cha ri ta bles qui assis tent des  malades. 
Le  clergé  demeure le  groupe par excel lence visé par ces 
publi ca tions. En  anglais, le Domestic Medicine de 
William Buchan con naît un suc cès impor tant. Cet 
 ouvrage est dis po ni ble au Canada et, en 1786, une 
sous crip tion y est même orga ni sée afin d’en impri mer 
une nou velle édi tion.
Il sem ble tou te fois que, dans la colo nie, la fré­
quen ta tion des  livres de méde cine soit plu tôt rare. 
L’ana lyse de 962 inven tai res après décès de rési dents de 
Québec pour la  période 1690 à 1759  révèle qu’à peine 
18 d’entre eux sont pro prié tai res de  livres médi caux. 
De ce nom bre, qua tre pra ti quent la méde cine ou la 
chi rur gie. À comp ter de 1764, La Gazette de Québec 
 publie des récla mes publi ci tai res van tant les méri tes 
de remè des et, à l’occa sion, des recet tes ou des indi ca­
tions de trai te ment pour gué rir diver ses affec tions.
La pra ti que médi cale offi cielle
Répondre à des  besoins médi caux nom breux et  variés 
dans un con texte où les mal adies sont le plus sou vent 
iden ti fia bles à leurs symp tô mes et non par leur étio lo­
gie  impose un défi  énorme à la méde cine offi cielle, 
que ce soit pour poser un dia gnos tic appro prié ou 
pour pres crire un trai te ment adé quat. La pen sée 
médi cale euro péenne et l’expé rience per son nelle gui­
dent  l’action du pra ti cien de la santé cana dien.
À l’épo que, la méde cine est géné ra le ment divi sée 
en cinq par ties prin ci pa les : la phy sio lo gie, la patho lo­
gie, la sémio ti que,  l’hygiène et la thé ra peu ti que. La 
phy sio lo gie  traite de la cons ti tu tion du corps  humain 
« regardé comme sain & bien dis posé » et de ce qui 
appar tient à l’ana to mie. La patho lo gie  traite aussi de la 
cons ti tu tion du corps  humain, mais lorsqu’il « n’est pas 
selon sa  nature », en  d’autres ter mes, lorsqu’il est 
 malade. La sémio ti que, appel ée aussi l’indi ca tive, 
s’inté resse aux  signes ou aux indi ca tions de la santé ou 
de la mal adie.  L’hygiène donne « des  règles du  régime 
qu’on doit gar der pour con ser ver sa santé ». De même, 
la thé ra peu ti que ensei gne la con duite et l’usage de la 
diète et com prend la chi rur gie et la méde cine pro pre­
ment dite. Enfin, puis que la pra ti que médi cale se veut 
cura tive,  l’action sani taire pré ven tive se  limite à quel­
ques élé ments  d’hygiène, à des mesu res de qua ran taine 
et au  recours tar dif à l’inocu la tion.
Les con nais san ces médi ca les de l’épo que évo­
luent plus ou moins len te ment selon les dif fé ren tes 
bran ches de la méde cine. Dès la Renaissance, les con­
nais san ces ana to mi ques et phy sio lo gi ques pro gres­
sent. L’ana to mie des crip tive con naît ses heu res de 
 gloire au xvie siè cle. André Vésale, au  milieu de ce siè­
cle, lui donne un élan déci sif et  publie des plan ches 
ana to mi ques d’une qua lité inéga lée pen dant 200 ans 
(Lyons et Petrucelli, [1978] 1987 : 368­493 ; Vigroux, 
1985 : 90­95).
Parallèlement, la phy sio lo gie expé ri men tale fait 
son appa ri tion. En 1628, William Harvey  publie un 
livre où il démon tre le rôle de pompe du cœur et met 
en évi dence la cir cu la tion du sang. Bien que con tes tée 
par plu sieurs et ne sus ci tant guère d’appli ca tions, 
cette décou verte cons ti tue l’un des pro grès les plus 
impor tants de la méde cine. À cette épo que, l’Italien 
Gian Domenico Santorini est le pre mier à pren dre son 
pouls et à mesu rer la tem pé ra ture de son corps. 
Toutefois, ce n’est pas avant le xixe siè cle que le ther­
mo mè tre  devient un élé ment usuel de la pra ti que 
médi cale. Grâce à l’uti li sa tion du micro scope, le 
monde de l’infi ni ment petit  devient acces si ble au 
xviie siè cle. À l’aide de cet ins tru ment, Marcello 
Malpighi décou vre, entre  autres choses, les vais seaux 
capillai res et Antonie Van Leeuwenhoek s’inté resse 
aux glo bu les rou ges et aux sper ma to zoï des.
Au xviiie siè cle, la phy sio lo gie con ti nue de faire 
de nota bles pro grès, notam ment grâce aux étu des 
d’Albrecht von Haller sur le sys tème ner veux, de René 
Antoine Ferchault de Réaumur sur la diges tion et de 
Stephen Hales sur la dyna mi que de la cir cu la tion san­
guine. Ce der nier démon tre ainsi l’impor tance du sys­
tème  capillaire et enre gis tre la pres sion san guine à 
l’aide d’un mano mè tre.
La patho lo gie pro gresse en sémio ti que, mais 
 elle demeure dés es pé ré ment pau vre sur le plan de 
l’étio lo gie. L’essor de la cli ni que, sur tout à l’épo que 
des Lumières, est un  acquis impor tant qui per met de 
mieux iden ti fier et dif fé ren cier cer tai nes affec tions. 
La  notion de spé ci fi cité des mal adies, relan cée au 
xviie siè cle, se déve loppe au siè cle sui vant. Mais un 
même terme en appa rence pré cis peut tou jours 
recou vrir plu sieurs réali tés. Le cas des fiè vres est élo­
quent à cet égard puisqu’on en dénom bre plus d’une 
cen taine. De même, ce n’est que dans les  années 1760 
que la  variole et la vari celle  seront clai re ment recon­
nues comme mal adies dis tinc tes. Il en sera ainsi de la 
syphi lis et de la gonor rhée en 1774.
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PLancHe anatomique. Laurent Heister, L’anatomie D’Heister avec  
Des essais sur L’usage Des Parties Du corPs Humain, et sur Le mécHanisme  
De Leurs mouvements, Paris, jacques vincent, 1735. 
Musée de l’Amérique française, Bibliothèque ancienne du Séminaire de Québec,  
Fonds des livres rares et anciens. (Photo Denis Ross).
Les thé ra peu ti ques ne béné fi cient guère des pro­
grès des con nais san ces de base. Elles dépen dent en 
 grande par tie de ceux, trop limi tés, de l’étio lo gie. 
Faute de  moyens d’inves ti ga tion effi ca ces et en dépit 
de cer tains pro grès de la phy sio lo gie et de la noso gra­
phie, les cau ses des mal adies sont peu con nues et on 
con ti nue géné ra le ment à trai ter les symp tô mes. 
Certes, l’obs er va tion cli ni que et l’expé ri men ta tion, la 
con tes ta tion crois sante des auto ri tés clas si ques ou 
 encore l’éla bo ra tion de nou vel les théo ries ou doc tri­
nes annon cent de signi fi ca tifs chan ge ments dans 
l’uni vers médi cal, et ce, prin ci pa le ment au xviiie siè­
cle, mais force est d’admet tre que tout cela débou che 
rare ment  encore sur des appli ca tions con crè tes. 
L’action thé ra peu ti que
Avant d’entre pren dre la cure d’un  malade, le pra ti cien 
se doit d’avoir une « con nois sance  exacte » du mal et 
des cau ses qui ont pu le pro vo quer. Il  s’enquiert de 
l’âge, du tem pé ra ment, du  régime de vie, des indis po­
si tions ordi nai res et des occu pa tions du  malade. Il 
l’inter roge sur la  nature du mal, sur son ori gine et sa 
pro gres sion, il tente de  situer avec lui le siège de la 
dou leur et  il s’informe des acci dents sur ve nus et des 
remè des déjà uti li sés. Par la suite, il pro cède à un exa­
men phy si que du  malade. Si l’ins pec tion du pouls, du 
sang, des sel les et des uri nes est de  rigueur, le pra ti cien 
se doit éga le ment d’obs er ver l’état des dif fé ren tes par­
ties du corps et des prin ci paux orga nes. On ne pro­
cède pas  encore à l’aus cul ta tion ni à la  mesure de la 
tem pé ra ture6.
L’autop sie per met de con naî tre ou du moins de 
ten ter de con naî tre une mal adie en temps d’épi dé­
mie. Bien qu’exé cuté en 1535 lors du  deuxième 
 voyage de Jacques Cartier au Canada, cet acte reste 
long temps  réprouvé par l’Église et son  emploi sem ble 
excep tion nel.
Fort de tous ces ren sei gne ments four nis par 
l’inter ro ga toire, l’obs er va tion et l’exa men du  malade 
ou par la dis sec tion, le pra ti cien pose un dia gnos tic et 
pres crit un trai te ment.
Aux xviie et xviiie siè cles, l’art de pres crire un 
trai te ment  relève de l’« indi ca tion », c’est­à­dire de la 
con nais sance de l’état du  malade et de ce qu’il faut lui 
pres crire afin de par ve nir à un but pré cis. Le dia gnos­
tic posé, le pra ti cien doit donc choi sir un trai te ment. 
L’indi ca tion est de trois  ordres : empi ri que, empi ri­
coration nelle et ration nelle.
Aux yeux de la méde cine offi cielle, l’essen tiel des 
trai te ments pres crits par un méde cin  devait, théo ri­
que ment, ne rele ver que de l’indi ca tion ration nelle 
qui « dési gne le rap port qu’il y a entre le vice & le 
 remède con ve na ble ». Elle  repose sur des théo ries et 
des sys tè mes qui remon tent au temps des Grecs Galien 
et Hippocrate et sur les nom breu ses varian tes qui en 
sont  issues.
Forts de cette ratio na lité et faute d’une con nais­
sance  réelle de l’étio lo gie des mal adies, les « méde cins 
dog ma ti ques » ont cons truit une clas si fi ca tion par ti­
cu lière des remè des selon leurs  effets sur les  humeurs 
ou sur les symp tô mes. Les thé ra peu ti ques, que ce 
 soient les diè tes, les régi mes de vie adé quats, les médi­
ca ments ou cer tains actes chi rur gi caux,  visent géné ra­
le ment à cor ri ger, en  accord avec la théo rie humo rale 
ce que l’on croit être « la cause de l’équi li bre perdu 
[du …] corps ». En vertu de ce prin cipe, le pra ti cien 
doit faire éva cuer ou du moins alté rer les  humeurs 
deve nues sur abon dan tes ou cor rom pues afin de réta­
blir l’équi li bre. Ce grand prin cipe guide  l’action des 
pra ti ciens cana diens tout au long des xviie et xviiie 
siè cles. L’uti li sa tion régu lière de la sai gnée en fait foi7.
Prescrire un bon  régime de vie et, en par ti cu lier, 
une diète appro priée est néces saire à la gué ri son et au 
main tien de la santé. Un bon  régime, au sens d’un 
« usage rai sonné et métho di que des ali mens et de tou­
tes les cho ses essen tiel les à la vie, tant dans l’état de 
santé que dans celui de mal adie », doit tenir  compte 
du tem pé ra ment, de l’âge, du sexe ou de l’état du 
 patient. Certains ali ments sont pro hi bés ;  d’autres 
sont pres crits. Le  recours au  bouillon et au vin à des 
fins médi ca les est par ti cu liè re ment cou rant. Enfin, des 
acti vi tés comme la mar che sont mises à l’hon neur.
Pour faci li ter l’éva cua tion ou l’alté ra tion des 
 humeurs et afin de for ti fier le corps, le méde cin et le 
chi rur gien cana diens dis po sent d’une phar ma co pée 
com plexe.
La phar ma co pée
L’étude des médi ca ments en usage met sous un jour 
par ti cu lier la pra ti que médi cale cana dienne. Elle per­
met de con naî tre les échan ges entre la colo nie et la 
métro pole et leur  influence réci pro que8. 
La pré sence de végé taux nou veaux au Canada et 
 l’absence de plan tes cou ram ment  employées dans les 
méde ci nes popu laire et offi cielle euro péen nes, l’éloi­
gne ment de la métro pole et  l’influence amé rin dienne 
 auraient pu se tra duire par l’appa ri tion d’une pra ti­
que médi cale dif fé ren ciée. Tel ne fut pas le cas. 
Bien que la phar ma co pée offi cielle  repose 
 encore en  grande par tie sur des  écrits  anciens, elle est 
éga le ment influen cée par de nou vel les théo ries. Ainsi, 
Paracelse déve loppe au xvie siè cle la théo rie des 
« signa tures » selon  laquelle la forme et la cou leur 
d’une  feuille, d’une fleur ou d’une  racine per met tent 
de déce ler des affi ni tés avec un  organe ou une mal a­
die. Paracelse est éga le ment le fon da teur de l’iatro chi­
mie qui prône le  recours à des pro duits chi mi ques tels 
le mer cure, le sou fre ou l’anti moine pour com bat tre la 
mal adie. Enfin, les voya ges d’explo ra tion amè nent 
l’intro duc tion en Europe de médi ca ments nou veaux. 
La car da mone des Malabar, le bois de gaïac des 
Antilles, le jalap du Mexique, la sal se pa reille de la 
Nouvelle­Espagne, le baume de Copahu d’Amérique 
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du Sud ou la gomme gutte d’Asie sont inté grés à la 
phar ma co pée offi cielle et sont uti li sés au Canada 
 durant les régi mes fran çais et  anglais.
Toutefois, ce sont deux végé taux d’ori gine sud­
amé ri caine, l’ipé ca cuhana et le quin quina, qui vont 
jouer un rôle  majeur dans la thé ra peu ti que euro­
péenne à par tir du xvie siè cle. Le pre mier se  révèle 
effi cace dans les cas de mal adies dysen té ri ques et le 
 second s’avère un excel lent fébri fuge. Au Canada, 
pres que tous les inven tai res de médi ca ments pos sé dés 
par les mem bres du corps médi cal men tion nent ces 
pro duits.
Selon Nicolas Lémery, un des  auteurs les plus 
renom més dans le  domaine de la phar ma cie, les médi­
ca ments se divi sent à l’épo que en deux caté go ries 
prin ci pa les : les géné raux et les spé ci fi ques. Les pre­
miers com pren nent des pro duits favo ri sant l’éva cua­
tion, l’alté ra tion ou le ren for ce ment des  humeurs et 
ne sont pas  reliés à une mal adie pré cise. Les  seconds 
 incluent les anti spas mo di ques, les ver mi fu ges, les 
anti vé né riens, les anti scor bu ti ques, les anti do tes, les 
anti sep ti ques pro pres « à empê cher & à arrê ter la 
Gangrêne ou dis so lu tion  putride », les sto ma chi ques 
qui réta blis sent la diges tion et les fébri fu ges (Lémery, 
1747 : 204­259 ; 174 : 1­4).
Provenant des plan tes médi ci na les, dites « sim­
ples », des ani maux et du règne miné ral, les médi ca­
ments pren nent des for mes et des con sis tan ces varia­
bles en fonc tion de la  région soi gnée, du tem pé ra ment, 
du désir du  malade ou des pro duits uti li sés.
Outre l’admi nis tra tion des médi ca ments par voie 
orale ou  externe, le  recours aux lave ments, ou clys tè res, 
est un moyen popu laire de don ner un trai te ment. C’est 
un «  remède ou injec tion  liquide qu’on intro duit dans 
les intes tins par le fon de ment (grâce à des serin gues de 
 tailles varia bles), pour les rafraî chir, pour  lâcher le ven­
tre, pour humec ter et amol lir les matiè res, pour irri ter 
la  faculté expul trice, dis si per les vents, aider à l’accou­
che ment, etc. ». En fonc tion de l’effet recher ché, les 
injec tions  seront com po sées d’eau ou de  divers pro­
duits. La pré sence de serin gues au Canada, tant chez les 
par ti cu liers que chez les pra ti ciens de la santé, témoi­
gne de la popu la rité de ce trai te ment.
En plus des pro duits chi mi ques ou bio lo gi ques 
bien iden ti fiés, le corps médi cal et les Canadiens en 
géné ral ont éga le ment accès aux remè des de com po si­
tion  secrète ayant, dans plu sieurs cas, fait l’objet de 
« paten tes ». Ces pro duits mira cles ven dus par des 
apo thi cai res et par  d’autres indi vi dus font l’objet de 
récla mes publi ci tai res dans les jour naux et se tro uvent 
dans les inven tai res après décès de chi rur giens. La 
Gazette de Québec  annonce ainsi en 1773 le « baume 
de vie de Turlington », un  remède spé ci fi que pour 
gué rir, notamment, « la  pierre, la gra velle, la coli que, 
le vomis se ment, le cra che ment de sang et les  autres 
débi li tés inté rieu res9 ».
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Au Canada, les éta bli sse ments hos pi ta liers, les 
mili tai res, les jésui tes et le corps médi cal sui vent les 
pra ti ques et les usa ges obs er vés en France. On cons­
tate aisé ment que la majo rité des pro duits de base ou 
des matiè res pre miè res qui  entrent dans la com po si­
tion des médi ca ments, et même cer tai nes pré pa ra­
tions, sont impor tés de France. Cette dépen dance à 
l’égard de la métro pole  existe éga le ment en Nouvelle­
Angleterre.
Certaines apo thi cai re ries cana dien nes sont bien 
gar nies. Ainsi, les chi rur giens  urbains Jordain Lajus, 
Claude de Saint­Olive, Gervais Baudouin et Charles­
Elemy­Joseph­Alexandre­Ferdinand Feltz pos sè dent 
res pec ti ve ment 131, 102, 60 et 25 pro duits dif fé rents à 
usage médi cal. Les cam pa gnes con tien nent éga le ment 
quel ques apo thi cai re ries  dignes des  meilleurs chi rur­
giens des  villes.
Les remè des éva cuants tels les pur ga tifs (jalap, 
sené, sel de Glauber, sel d’Epsom, manne, crème de 
tar tre, sel végé tal, ipé ca cuhana, rhu barbe et pou dre 
cor na chine), les vomi tifs ( vitriol blanc, ipé ca cu hana, 
anti moine et tar tre émé ti que) et les dia pho ré ti ques 
(anti moine dia pho ré ti que) occu pent la place d’hon­
neur et cette pré sence mas sive con firme la locu tion 
 latine Saignare, pur gare et clys te rium  donare (Saigner, 
pur ger et admi nis trer des lave ments) qui  résume bien 
la pra ti que médi cale de l’épo que. Grâce au sou fre, au 
quin quina et à l’ipé ca cuhana, l’inter ven tion du pra ti­
cien peut s’avé rer rela ti ve ment effi cace dans les cas de 
gale, de fiè vre et de dysen te rie. Les mou ches can tha ri­
des ser vent de vési ca toire et le  vitriol de Chypre, le 
 vitriol blanc, l’alun et le  corail ser vent géné ra le ment 
d’astrin gent. Le  corail et les yeux d’écre visse, qui ne 
sont que des pier res trou vées dans l’ani mal, sont uti li­
sés comme absor bant. Le mer cure sert sur tout d’anti­
vé né rien et la  réglisse d’adou cis sant. Enfin, la thé ria­
que, qui con tient de l’opium, est uti li sée comme 
for ti fiant et cal mant10.
Qu’en est­il de la  valeur thé ra peu ti que de ces 
pro duits ? Le quin quina et l’ipé ca cuhana comp tent 
parmi les remè des les plus effi ca ces de l’épo que. Le 
pre mier sert à trai ter les cas de fiè vre et le  second est 
uti lisé pour soi gner les  malades  atteints de dysen te rie. 
Encore aujourd’hui, des déri vés de ces pro duits sont 
uti li sés. De même, il est vrai que le sené et la manne 
pur gent bien ou que la thé ria que calme. Toutefois, la 
ques tion fon da men tale reste la per ti nence d’une pur­
ga tion, d’un cal mant ou de tout autre trai te ment dans 
un con texte, il faut le rap pe ler, où géné ra le ment les 
cau ses réel les de la mal adie sont incon nues. Le  malade 
ris que sou vent de res sen tir les  effets d’une médi ca tion 
sans que pour  autant son état s’amé liore. 
Bien que l’essen tiel de la phar ma co pée cana­
dienne soit  importé, plu sieurs remè des pro vien nent 
de la colo nie. En 1681, un chi rur gien mon tréa lais 
 récolte des sim ples dans son jar din. De même, l’Hô­
tel­Dieu de Québec pos sède un « carré » où l’on pro­
duit des plan tes médi ci na les.
À tout con si dé rer, les  apports cana diens à la 
phar ma co pée euro péenne res tent peu nom breux et les 
pra ti ciens de la santé éta blis au Canada font sur tout 
usage de médi ca ments impor tés d’Europe. Toutefois, 
ils n’hési tent pas à  employer des plan tes indi gè nes, 
sur tout cel les qui pré sen tent des affi ni tés phy si ques 
avec des végé taux uti li sés en France11.
Les sim ples  employés par les Amérindiens 
retien nent l’atten tion. Des Français et des Canadiens 
s’atta chent « à con naî tre les  secrets de la méde cine des 
sau va ges ». Dans les Relations des Jésuites, les allu sions 
à la méde cine autoch tone sont fré quen tes. On 
 dénonce régu liè re ment les super sti tions aux quel les 
elle don nait lieu.
Cette per cep tion néga tive et hau taine des pra ti­
ques amé rin dien nes varie selon les obs er va teurs. Les 
mis sion nai res, qui  voyaient les sor ciers comme des 
con cur rents et des entra ves à leur pro sé ly tisme, sont 
les plus impi toya bles. Fondées ou pas, les per cep tions 
néga ti ves de la méde cine amé rin dienne expli quent le 
peu  d’influence qu’elle a eu sur la pra ti que médi cale 
du corps de santé cana dien. Objet de curio sité scien ti­
fi que, la méde cine amé rin dienne est vue sous l’angle 
réduc teur du mis sion naire qui veut en extir per les élé­
ments per çus comme rele vant de la sor cel le rie ou sous 
l’angle du bota niste qui recher che des plan tes aux ver­
tus incon nues ; peu  d’effort, sinon aucun, pour l’ap­
pré hen der d’une  manière glo bale. Les con tacts avec la 
méde cine amé rin dienne ne remet tent en ques tion 
aucun des  grands pré cep tes de la méde cine offi cielle 
euro péenne.
Quelques con tem po rains, comme Louis­
Antoine de Bougainville à la fin du Régime fran çais, 
 posent un  regard moins répro ba teur. Hormis une 
 meilleure con nais sance des plan tes indi gè nes, la méde­
cine indi gène  aurait peu à  offrir aux Européens et, si 
Bougainville lui recon naît cer tai nes réus si tes, il se 
garde bien de lui con cé der une supé rio rité mar quée :
Les Sauvages ont une méde cine natu relle et des 
méde cins. Ils  vivent aussi long temps que nous. 
Ils ont moins de mal adies. Ils les gué ris sent 
quasi tou tes hors la  petite  vérole, qui fait tou­
jours de funes tes rava ges chez eux, mal adie qui 
leur était incon nue avant notre com merce.
La  vérole et tou tes les mal adies véné rien nes leur 
sont con nues. Ils les trai tent avec des tisa nes 
com po sées de quel ques sim ples qu’il n’y a 
qu’eux ou quel ques voya geurs des Pays d’en 
Haut qui les con nais sent. Je croi rais cepen dant 
leurs remè des plus pal lia tifs que cura tifs.
Leurs  grands prin ci pes pour la gué ri son de tou­
tes les mal adies sont : la diète rigou reuse, faire 
suer le  malade,  employer les vomi tifs, des pur­
ga tifs et des lave ments. Ils ne con nais sent ni la 
casse, ni la manne, ni le séné, ni la rhu barbe, ni 
les quin qui nas, mais ils pro dui sent les mêmes 
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L’explo ra tion de l’Amérique a sus cité une vaste 
quête de nou vel les con nais san ces en vue de l’exploi ta­
tion com mer ciale de res sour ces. Cet inté rêt tou che 
tous les domai nes du  savoir et l’étude de la flore n’y 
 échappe pas. On con naît bien l’épi sode de  l’annedda, 
cette  plante qui per mit à Jacques Cartier de gué rir son 
équi page  atteint du scor but. Toutefois, on  ignore 
géné ra le ment que de nom breux végé taux de la colo­
nie  furent  envoyés en France tout par ti cu liè re ment au 
Jardin royal de Fontainebleau et, plus tard, à celui de 
Paris. En 1635, le méde cin pari sien Jacques­Philippe 
Cornut put ainsi  publier Canadiensium Plantarum 
Historia dans  lequel il  décrit plu sieurs dizai nes de 
plan tes pro ve nant de la Nouvelle­France.
Les Français s’inté res sent au poten tiel de la 
faune et de la flore cana diennes. Des méde cins tels 
Michel Sarrazin ou Jean­François Gaultier her bo ri­
sent, font des expé ri men ta tions, accu mu lent des don­
nées et entre tien nent une cor res pon dance sui vie avec 
des mem bres de l’Académie  royale des scien ces à 
Paris. L’État encou rage ce mou ve ment scien ti fi que et 
le sou tient finan ciè re ment en  octroyant des gra ti fi ca­
tions spé cia les et, à l’occa sion, en assu mant les frais de 
la recher che de plan tes. 
De cet  effort scien ti fi que, la phar ma co pée euro­
péenne ne retien dra que quel ques élé ments. Le 
 capillaire cana dien (Adiantum peda tum L.), une  espèce 
de fou gère, jugé supé rieur à celui de Montpellier, est 
 renommé en France pour ses pro prié tés pec to ra les. 
Entre 1718 et la Conquête, le port de La Rochelle  reçoit 
d’Amérique plus de 45 000 kg de  capillaire dont la 
 valeur  totale en France  dépasse 111 000  #. Les  rognons 
de cas tor et le gin seng cana dien sont éga le ment recher­
chés par les Français. Une véri ta ble ruée vers le gin­
seng, prisé par les Chinois comme aphro di sia que, sur­
vient entre 1747 et 1752 : les expor ta tions vers La 
Rochelle attei gnent un som met en 1752 avec une 
 valeur de 484 120  livres # (Lessard, 1996 : 20­24).
Au début du Régime  anglais, les Britanniques 
cher chent à exploi ter le poten tiel de leur nou velle 
colo nie. Des sim ples comme l’ara lia nudi cau lis, con­
fon due avec la sal se pa reille, sont  recueillis sur une 
 grande  échelle. Toutefois, l’entre prise la plus éla bo rée 
est celle d’un chi rur gien et apo thi caire ori gi naire de 
Pennsylvanie, Henry Taylor qui s’illus tre par la décou­
verte de  l’essence d’épi nette. Ce pro duit, qui se con­
serve bien et est peu encom brant, donne une bière 
aux pro prié tés à la fois rafraî chis san tes et anti scor bu­
ti ques. Son uti li sa tion sur les navi res per met de pro­
duire de la bière d’épi nette selon les  besoins. Établi à 
Québec en 1763 ou au début de 1764, Taylor  obtient 
en 1772 des let tres paten tes qui lui accor dent le pri vi­
lège exclu sif de dis tiller et de ven dre de  l’essence d’épi­
nette. De 1773 jusqu’en 1790, de  l’essence pour une 
 valeur de 35 731  livres anglai ses (£) est pro duite. En 
1797, la dis tille rie com prend trois alam bics con te nant 
res pec ti ve ment 1 600, 1 200 et 60 gal lons.
 effets que ces dro gues avec des plan tes qu’ils 
con nais sent, dont ils font des infu sions. Ils ont 
des remè des par ti cu liers pour gué rir les 
 tumeurs scro fu leu ses ou écrouel les. Ils font peu 
d’usage de la sai gnée. Ils ne con nais sent point 
celle du pied. Ils font cette opé ra tion à l’aide 
d’un cou teau bien  pointu ou d’une  pierre à 
fusil. Ils font obs er ver à leurs  malades une diète 
plus rigou reuse que nous. Ils leur font un 
 bouillon fort clair indis tinc te ment de tou tes 
vian des, mais de pré fé rence de pois son, sen ti­
ment que M. Héquet  aurait bien  adopté. Ils 
 n’excluent pour faire du  bouillon à leurs 
 malades, parmi les ali ments mai gres, que 
 l’anguille, la  truite et l’étur geon, et parmi les 
ali ments gras, le dinde, la biche, l’ours, le 
 cochon et le cas tor ; à juger par leurs suc cès, ils 
sont aussi bons méde cins que les  nôtres. Ils ne 
con nais sent point les remè des chi mi ques, ils ne 
sont que  grands bota nis tes et con nais sent par­
fai te ment les sim ples. Je ne crois pas que les 
méde cins des Sauvages  soient aussi habi les sur 
le fait de la chi rur gie. Ils remet tent les os dis lo­
qués. Ils réta blis sent les frac tures, ils se ser vent 
de ban da ges, mais, moins  adroits que nous, on 
reste quel que fois estro pié. Ils ne con nais sent 
point l’art ter ri ble et mal heu reu se ment néces­
saire des ampu ta tions. Ils gué ris sent les bles su­
res qui ne sont pas con si dé ra bles, en suant. Ils 
don nent aussi des tisa nes à leurs bles sés. Ils ont 
des tisa nes adou cis san tes pour les maux de poi­
trine; aucun usage du lait ; leur saga mité, qui 
est une pré pa ra tion du blé d’Inde, fait une 
nour ri ture  légère et rafraî chis sante. Ils ont 
aussi une  tisane qu’ils regar dent comme un très 
bon dis sol vant de la  pierre et des matiè res gra­
ve leu ses (Bougainville, 1924 : 69­70).
Ainsi, dans ses prin ci pes, la méde cine offi cielle 
est demeu rée essen tiel le ment euro péenne aux xviie et 
xviiie siè cles.  L’apport amé rin dien, quoi que dif fi cile à 
éva luer, y  paraît bien  modeste, voire cir cons tan ciel. Il 
est plus signi fi ca tif si l’on con si dère la méde cine 
popu laire qui n’obéit pas aux mêmes  canons.
La chi rur gie
Outre les médi ca ments et les diè tes, la méde cine de 
l’épo que fait éga le ment appel à la chi rur gie, une pra ti­
que alors en  pleine expan sion. La régle men ta tion se 
pré cise et l’ensei gne ment fait des pro grès con si dé ra bles.
Toutefois, mal gré des pro grès signi fi ca tifs qui 
con tras tent avec le dog ma tisme de la méde cine, la chi­
rur gie se  heurte tou jours à des obs ta cles  majeurs. Faute 
d’une con nais sance des cau ses de l’infec tion, les mesu­
res favo ri sant l’asep tie et l’anti sep tie relè vent de l’empi­
risme ou du  hasard. De même, en  l’absence de pin ces 
hémos ta ti ques, les hémor ra gies sont dif fi ci le ment con­
trô lées. Enfin, la dou leur  s’oppose à la réali sa tion 
d’opé ra tions pro lon gées. La dex té rité et la rapi dité 
d’exé cu tion cons ti tuent les qua li tés pre miè res de tout 
bon chi rur gien qui exé cu te des inter ven tions majeu res. 
Si, dans cer tains cas,  l’alcool ou les pro duits à base 
d’opium atté nuent la dou leur, les cris et la souf france 
demeu rent omni pré sents. Tous ces obs ta cles ren dent 
excep tion nel les les opé ra tions chi rur gi ca les inter nes et 
inci tent la majo rité des chi rur giens à se can ton ner dans 
des inter ven tions mineu res12.
Malgré ces limi tes, le champ d’inter ven tion de la 
chi rur gie reste théo ri que ment très vaste. Elle se défi nit 
à l’épo que comme la «  science qui  apprend à con noî­
tre & à gué rir les mal adies exté rieu res du corps 
 humain, & qui  traite de tou tes cel les qui ont  besoin 
pour leur gué ri son, de l’opé ra tion de la main, ou de 
l’appli ca tion des topi ques ».
Aux xviie et xviiie siè cles, la sai gnée, qui con siste 
en l’« ouver ture faite à un vais seau pour en tirer du 
sang » au moyen d’une lan cette est sans con tre dit l’un 
des actes médi caux les plus cou rants tant en France 
qu’au Canada. De fait, la plu part des comp tes médi­
caux qui nous sont par ve nus font état de ce trai te­
ment. « C’est le plus grand  remède qu’il y ait dans la 
méde cine », écrit à cette épo que Dionis, célè bre 
chirurgien français.
La plu part des mal adies se soi gnent en ayant 
 recours à la sai gnée. Mesure à la fois pré ven tive et 
cura tive, la sai gnée se pra ti que géné ra le ment au bras 
ou au pied. Suivant les cas, la sai gnée peut être répé tée 
plu sieurs fois. Louis xiv  aurait été sai gné plus de 2 000 
fois entre 1647 et 1711. Au Canada, plu sieurs  patients 
subis sent des phlé bo to mies à répé ti tion.
Outre la sai gnée, l’extrac tion des dents cons ti tue 
l’opé ra tion la plus fré quente. Ainsi, en vertu de 
l’ordon nance médi cale de 1788, les chi rur giens les 
plus médio cres ne sont auto ri sés qu’à pra ti quer ces 
deux actes. De même, les pra ti ciens de l’épo que ont 
 recours à la tré pa na tion, à l’ampu ta tion, à l’opé ra tion 
de  l’empyème ou à la litho to mie.
L’obs té tri que
Dans une colo nie où les auto ri tés sou hai tent l’aug­
men ta tion  rapide de la popu la tion, les sages­fem mes 
sont appe lées à jouer un rôle impor tant. Le Rituel du 
dio cèse de Québec de Mgr de Saint­Vallier,  publié en 
1703, pré voit que les sages­fem mes  seront élues par les 
fem mes les plus ver tueu ses et les plus hon nê tes de la 
 paroisse. Elles  devront de plus prê ter ser ment et être 
ins trui tes des pro cé du res de l’ondoie ment. La plu part 
des parois ses se  dotent d’une ou de plu sieurs sages­
fem mes dès les  débuts de la colo nie. Leur con nais­
sance de l’obs té tri que vient essen tiel le ment de leur 
expé rience (Laforce, 1985).
Jusqu’au début du xviiie siè cle, les auto ri tés 
colo nia les ne se sont guère inté res sées à la pra ti que de 
l’obs té tri que. En 1714, le méde cin Michel Sarrazin 
 exerce des pres sions  auprès des auto ri tés pour que soit 
11Les soins de santé au canada aux xviie  et xviiie siècLes
éta bli le poste de sage­femme entre te nue par le roi, 
fonc tion déjà exis tante dans plu sieurs  villes fran çai ses. 
Huit ans plus tard, la pre mière sage­femme offi ciel le­
ment rému né rée par le roi débar que à Québec. 
Formée à l’Hôtel­Dieu de Paris et sage­femme jurée 
au Châtelet de Paris et à la con fré rie de Saint­Côme, 
Madeleine Bouchette doit, par ses fonc tions, demeu­
rer au ser vice des pau vres, ins truire les  autres sages­
fem mes et témoi gner lors des pro cès. En 1724, on 
note qu’elle est « fort  habile dans sa pro fes sion et fort 
utile icy ». En 1760, après la capi tu la tion de Montréal, 
la sage­femme entre te nue  quitte la colo nie. L’inter­
ven tion de l’État ne repren dra qu’à la  faveur de l’or­
don nance de 1788 qui  oblige tous ceux et cel les qui 
font pro fes sion d’accou cheur dans les  villes de 
Québec et de Montréal à subir un exa men et à obte nir 
une  licence. Quelques sages­fem mes s’y con for me­
ront.
Au fil des ans, sur tout dans la  seconde moi tié 
du xviiie siè cle, la pré sence mas cu line dans l’uni vers 
de l’accou che ment  devient de plus en plus fré quente. 
Comme en Europe, elle  débute par le  recours au chi­
rur gien dans les cas dif fi ci les. Ce der nier vient aider et 
non se sub sti tuer à la sage­femme. Toutefois, gra duel­
le ment, des chi rur giens  urbains ajou tent le titre 
d’accou cheur à celui de chi rur gien. Certains ont la 
répu ta tion d’être d’habi les accou cheurs : c’est le cas 
notam ment du chi rur gien François Lajus de Québec 
qui  exerce entre 1744 et 1799.
À la fin du xviiie siè cle, comme on le fait en 
Europe, des pra ti ciens  offrent des « cours d’accou che­
ment ». Le chi rur gien mili taire Gill se pro pose, en 
1784, de « don ner un cours de lec tures et des ins truc­
tions sur la théo rie et la pra ti que de l’accou che ment à 
toute femme dont la  sobriété et ten dresse  seront 
attes tées, et qui sou hai te ront d’acqué rir des con nais­
san ces dans cette  science utile et  humaine ». Trois ans 
plus tard, le chi rur gien mon tréa lais Alexandre Serres 
offre un cours ana lo gue qui  s’adresse à la fois aux chi­
rur giens et aux sages­fem mes. Suivant en cela le 
 modèle  anglais, ces cours sont le fruit d’initia ti ves pri­
vées. Faute d’infor ma tions, il est dif fi cile d’en éva luer 
la popu la rité. Toutefois,  l’absence de don nées témoi­
gne rait de leur carac tère éphé mère13.
Si l’obs té tri que appa raît comme un champ 
d’inter ven tion en plein essor, par con tre l’adop tion de 
mesu res favo ri sant la pro phy laxie reste très limi tée.
La pro phy laxie
Bien que la méde cine d’avant 1800 soit avant tout 
cura tive, elle prône néan moins cer tai nes mesu res 
pro phy lac ti ques. La pré ven tion des mal adies et de 
leur dis per sion se  limite à peu de choses et la méde­
cine ne con naît guère que les mesu res de qua ran taine 
et l’uti li sa tion de l’inocu la tion con tre la  variole.
Pour l’indi vidu, elle prône un  régime de vie 
équi li bré  incluant une diète adap tée à son tra vail, à 
son tem pé ra ment, à son âge ou à son sexe. Les ques­
tions  d’hygiène per son nelle et publi que ont  laissé peu 
de tra ces dans le dis cours médi cal cana dien des xviie 
et xviiie siè cles. Les auto ri tés inter vien nent à plu­
sieurs repri ses en édic tant des règle ments de  police 
tou chant de près ou de loin à  l’hygiène publi que, 
mais le rôle du corps médi cal dans la con cep tion et 
l’éla bo ra tion des règle ments est obs cur.
La méde cine encou rage le  recours à la qua ran­
taine ou au cor don sani taire en temps d’épi dé mie. 
C’est ainsi qu’en 1720­1722, de tel les mesu res 
 auraient  réussi à limi ter à la Provence une épi dé mie 
de peste meur trière. L’exem ple est suivi au Canada. 
« Pour evi ter qu’elle se com mu ni que en ce pays cy », 
le gou ver neur et l’inten dant émet tent, le 20 octo bre 
1721, une ordon nance obli geant les navi res en pro ve­
nance de la Méditerranée qui arri vent au Canada de 
 mouiller à l’Île­aux­Coudres afin d’en per met tre 
l’exa men. Ce n’est tou te fois qu’en 1795 que des mesu­
res légis la ti ves simi lai res à cel les de 1721  seront adop­
tées pour obli ger les vais seaux «  venant des pla ces 
infec tées de la peste ou  aucune fiè vre ou mal adie pes­
ti len tielle, de faire la Quarantaine ».
L’inocu la tion de la  variole  demeure sans con­
tre dit la  mesure la plus impor tante du xviiie siè cle 
pour la pré ven tion des épi dé mies ; la  petite  vérole 
étant alors la mal adie épi dé mi que la plus meur trière. 
Environ 15 % des  malades  atteints y suc com bent. À 
Boston,  durant les épi dé mies de 1721, 1730, 1752 et 
1764, res pec ti ve ment 14,6 %, 13,9 %, 9,7 % et 17,7 % 
des  malades décè dent. L’inocu la tion vise à don ner à 
un indi vidu la mal adie, sous forme géné ra le ment 
béni gne, en le met tant en con tact avec de la  matière 
vario li que. De cette  manière, le  patient peut acqué rir 
une immu ni sa tion con tre une nou velle  atteinte.
Introduite en Grande­Bretagne en 1721, et à la 
même épo que en Nouvelle­Angleterre, cette nou velle 
 mesure, ori gi naire d’Asie, sus cite bien des réac tions, 
tant posi ti ves que néga ti ves. En France, cette pra ti que 
ne se dif fuse que len te ment et elle est  sujette à con tro­
verse. Au Canada, l’inocu la tion ne sera intro duite 
qu’au début du Régime  anglais et popu la ri sée, seu le­
ment à par tir de 1768, par le chi rur gien mili taire 
James Latham qui se dit l’asso cié de Robert Sutton, le 
célè bre inocu la teur  anglais. Les men tions d’indi vi dus 
qui se font inocu ler revien nent par la suite de plus en 
plus régu liè re ment. Toutefois, la pra ti que ne sem ble 
pas uni ver sel le ment accep tée. Certains crai gnent que 
la mani pu la tion de  matière vario li que sus cite une 
véri ta ble épi dé mie où les pau vres, qui n’ont pas les 
 moyens de se faire inocu ler,  seraient les seuls affec tés. 
 D’autres s’inter ro gent sur la qua lité de la  matière 
vario li que. Enfin, cer tains dou tent de la per ma nence 
de l’immu ni sa tion. Des  motifs reli gieux sont aussi 
allé gués. N’est­ce pas aller à l’encon tre de Dieu que de 
créer la mal adie là où elle  n’existe pas14 ?
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Des  outils
Une cen taine d’inven tai res après décès de méde cins et 
de chi rur giens per met tent de retra cer les prin ci paux 
ins tru ments uti li sés dans la colo nie.
Instruments de la sai gnée si fré quem ment pra­
ti quée, les lan cet tes qui ser vent à  ouvrir les vei nes et, 
dans cer tains cas, les artè res figu rent dans le tiers des 
inven tai res. On tro uve aussi quel ques men tions de 
palet tes ou poi let tes ser vant à  recueillir le sang.
La pré sence de mor tiers et de  pilons, uti li sés 
pour  réduire en pou dre les sub stan ces soli des, est 
signa lée chez plus du tiers des pra ti ciens. Sont moins 
fré quen tes les men tions de balan ces et de tré bu chets 
pour peser les pro duits médi caux, de pots, de fio les et, 
plus rares  encore, d’alam bics ou de cha pel les per met­
tant la dis tilla tion. La pré sence de ces équi pe ments 
chez plu sieurs chi rur giens témoi gne bien des fonc­
tions d’apo thi caire qu’exer cent la plu part d’entre eux 
au Canada. Signe de la pra ti que du  métier de bar bier, 
30 % des inven tai res de la  période anté rieure à 1741 
men tion nent des bas sins à faire la barbe et des  rasoirs. 
Entre 1741 et 1800, ce pour cen tage des cend à 12 % 
pour les  rasoirs et à moins de 1 % pour les bas sins.
Les serin gues qui ser vent à don ner des lave­
ments et des injec tions de liqui des dans les cavi tés du 
corps sont régu liè re ment signa lées. Bien qu’expé ri­
men tées dès le xviie siè cle, les injec tions intra vei neu­
ses ne font pas  encore par tie de l’arse nal thé ra peu ti­
que cou rant.
On tro uve éga le ment dans les inven tai res des 
 daviers pour arra cher les dents ; des tro carts, ces 
poin çons d’acier uti li sés pour  ouvrir la  cavité de 
l’abdo men dans le but d’en éva cuer les eaux ; des son­
des, plei nes ou creu ses, pour la ves sie, les  plaies ou les 
fis tu les ; des  couteaux; des bistou ris ; des pin cet tes ; 
des scies pour l’ampu ta tion ; des rugi nes pour  racler 
les os ou des tré pans pour les per cer. Les men tions 
d’ins tru ments obs té tri caux sont rares et tar di ves.
Les chi rur giens qui repré sen tent l’essen tiel des 
mem bres des corps médi caux fran çais et cana dien 
sont géné ra le ment for més par appren tis sage  auprès 
d’un maî tre. Toutefois, le  recours au livre médi cal 
 devient de plus en plus popu laire. La mul ti pli ca tion 
des édi tions de volu mes médi caux en lan gue fran­
çaise plu tôt que  latine faci lite la péné tra tion de 
 l’imprimé chez les mem bres du corps médi cal, en 
par ti cu lier chez les chi rur giens dont la for ma tion est 
géné ra le ment limi tée. Le livre médi cal  devient ainsi 
le véhi cule par excel lence pour trans met tre les ensei­
gne ments des  grands maî tres, dif fu ser les théo ries 
ancien nes et nou vel les ou vul ga ri ser les con nais san­
ces. Bref, le livre médi cal favo rise l’ins ti tu tion na li sa­
tion du  savoir médi cal et la stan dar di sa tion des pra ti­
ques (Lessard, 1995 b). 
Dans la colo nie, il n’y a pas d’impri me rie avant 
le Régime  anglais et le pre mier  ouvrage con sa cré à 
une ques tion médi cale — Direction pour la gué ri son 
du Mal de la Baie St Paul — ne  paraît qu’en 1785. Il 
n’y a pas, non plus, de mar chands spé cia li sés dans la 
vente de  livres ou de biblio thè ques publi ques avant la 
 seconde moi tié du xviiie siè cle. En fait,  durant tout le 
Régime fran çais, les biblio thè ques des com mu nau tés 
reli gieu ses sont parmi les mieux gar nies. 
En Nouvelle­France, l’apo thi cai re rie la plus 
impor tante serait celle des jésui tes à Québec. Il n’est 
donc pas éton nant de tro uver dans la biblio thè que de 
cette com mu nauté la plus impor tante col lec tion de 
trai tés médi caux de la colonie. On tro uve des trai tés 
géné raux de méde cine, de chi rur gie ou de phar ma cie, 
mais éga le ment des ouvra ges plus spé cia li sés tou­
chant des patho lo gies par ti cu liè res comme les mal­
adies véné rien nes, le rhu ma tisme, les fiè vres, les 
 tumeurs ou la  variole ; des thé ra peu ti ques nou vel les 
comme l’uti li sa tion de l’ipé ca cu hana ou des sec teurs 
spé cia li sés de la chi rur gie comme l’obs té tri que ou 
l’ostéo lo gie. Les ouvra ges en lan gue fran çaise domi­
nent. On tro uve à peine sept publi ca tions en latin et, à 
une excep tion près, elles ont tou tes été édi tées au 
xviie siè cle (Drolet, 1961).
[james bowman], Direction Pour  
La guérison Du maL De La baie st PauL, 
québec, guiLLaume brown, 1785.  
feuiLLet accomPagnant Des remèDes.  
ces instructions ont égaLement été  
PubLiées sous forme De brocHure. 
Bibliothèque nationale du Québec.
L’exa men des ins tru ments, des pro duits phar­
ma ceu ti ques et des  écrits médi caux en usage dans la 
colo nie, cer tains témoi gna ges lais sés par des con tem­
po rains font voir une pra ti que médi cale fina le ment 
assez peu dif fé rente de celle qui a cours dans la métro­
pole. La méde cine offi cielle n’a pas subi d’adap ta tions 
impor tan tes dans le nou vel envi ron ne ment colo nial. 
Il en est  d’ailleurs ainsi des hôpi taux.
3. LES HÔPI TAUX
Dès les  débuts de la Nouvelle­France, les hôpi taux 
devien nent des lieux pri vi lé giés pour dis pen ser récon­
fort, assis tance et soins médi caux. L’ori gine des hôpi­
taux est inti me ment  reliée à la dif fu sion du chris tia­
nisme qui  entraîna dans son  sillage le con cept 
d’hos pi ta lité. Florissante au Moyen Âge, cette hos pi­
ta lité, qui se fonde essen tiel le ment sur la cha rité, 
prend la forme d’ins ti tu tions qui ras sem blent, dans 
un nou vel élan, pèle rins et voya geurs, puis dému nis et 
 malades. 
En France, on dis tin gue deux prin ci paux types 
d’hôpi taux : l’hôpi tal géné ral et l’hôtel­Dieu. L’hôpi tal 
géné ral est d’abord un lieu d’enfer me ment des pau­
vres. La men di cité et le vaga bon dage pren nent des 
pro por tions tel les, que l’État, qui per çoit non seu le­
ment ces dému nis comme une  menace pour l’ordre 
éta bli, mais aussi comme des  agents de pro pa ga tion 
des épi dé mies, se sent forcé d’inter ve nir. En Angleterre 
comme en France, des légis la tions ten tent de con trô ler 
la vie de ces hor des men dian tes. Leur « ren fer me­
ment » forcé,  assorti de mesu res inter di sant la men di­
cité et  l’aumône, est vu comme la solu tion. Le pre mier 
hôpi tal géné ral est érigé à Paris en 1656. Ces éta blis se­
ments  offrent une solu tion à toute une gamme de pro­
blè mes  sociaux et mar quent l’ins ti tu tion na li sa tion de 
la cha rité. De plus, en cette  période si sou cieuse de 
« met tre tout le monde au tra vail », l’hôpi tal géné ral 
est aussi conçu comme un lieu de pro duc tion. 
Toutefois,  devant l’échec de l’entre prise, sa voca tion 
s’élar git pour  accueillir une clien tèle hété ro gène choi­
sie parmi les plus vul né ra bles de la  société : les infir­
mes, les  vieillards, les épi lep ti ques, les pro sti tuées, les 
 enfants aban don nés et les alié nés (Imbert, 1982 : 167).
La voca tion des  hôtels­Dieu est tout autre. Le 
« pau vre  malade » y a sa place, mais cette ins ti tu tion 
n’est cepen dant pas réser vée qu’au soin du corps : elle 
le tran scende pour rejoin dre l’âme. Son  ultime mis­
sion est le salut de l’âme et la  période d’hos pi ta li sa tion 
est considérée comme un temps de grâce, ou du 
moins de régé né ra tion  morale. Les  hôtels­Dieu sont 
en même temps des lieux de rédemp tion pour le per­
son nel soi gnant.
Dès la fin du xviie siè cle, avant les  autres colo­
nies fran çai ses, le Canada a déjà mis en place le dis po­
si tif hos pi ta lier qu’il con ser vera pen dant plus de 
100 ans. Ces ins ti tu tions demeu rent essen tiel le ment 
fran çai ses : leur archi tec ture, leur fonc tion ne ment et 
Des publi ca tions récen tes  côtoient des  œuvres 
clas si ques ou ancien nes. Les  grands  auteurs de l’épo­
que tels Dionis, Boerhaave, Sydenham, Ettmuller, 
Lémery ou Helvétius y sont repré sen tés. Dans bien des 
cas, les dates de publi ca tion et d’ins crip tion au cata lo­
gue de la biblio thè que des jésui tes sont rap pro chées. 
Malgré la dis tance, les nou vel les paru tions sont assez 
rapi de ment intro dui tes dans la colo nie.
La majo rité des pra ti ciens de la santé qui sont 
pro prié tai res de  livres médi caux en ont moins de dix. 
Les cas de Bernard Duberger, de Saint­Thomas, de 
Richard Hope et de Michel Sarrazin, de Québec, sont 
excep tion nels : leurs biblio thè ques comp tent res pec ti­
ve ment 77, 83 et 45 ouvra ges rela tifs à la pra ti que 
mé di cale. Les biblio thè ques les mieux gar nies sont la 
pro priété de pra ti ciens  urbains, mais cela n’empê che 
pas quel ques chi rur giens des cam pa gnes, tel Duberger, 
de se mesu rer avan ta geu se ment à la majo rité de leurs 
con frè res des  villes.
Une ana lyse des carac té ris ti ques des biblio thè­
ques de chi rur giens per met de déga ger quel ques élé­
ments :  livres peu nom breux ; publi ca tions en fran­
çais ; ouvra ges géné raux plu tôt que spé cia li sés ; 
ouvra ges  d’auteurs con nus ayant une large dif fu sion ; 
 livres impri més sur tout à Paris ;  rareté des nou veau tés 
ou des  livres ayant fait l’objet de polé mi ques ; ouvra­
ges sou vent  publiés d’abord au xviie siè cle puis réédi­
tés par la suite ; ouvra ges tou chant à la fois la méde­
cine, la phar ma cie et la chi rur gie ; et, enfin, pré sence 
d’ouvra ges de méde cine cha ri ta ble faci le ment acces si­
bles. Les trai tés tou chant l’obs té tri que, les mal adies 
véné rien nes, la  variole, les vers ou les nou vel les thé ra­
peu ti ques sont le plus sou vent absents.
La pré sence de  livres chez les mem bres du corps 
médi cal croît avec les ans :  absence pres que géné ra li­
sée au xviie siè cle, crois sance  rapide au début du siè cle 
sui vant, puis pro gres sion plus lente et, enfin, nou velle 
crois sance impor tante à la fin du xviiie siè cle. Durant 
la  période 1781­1800, les  livres médi caux sont pré­
sents dans 80 % des inven tai res et le nom bre moyen 
de  livres de méde cine par biblio thè que est à la  hausse 
par rap port aux pério des pré cé den tes. Expliquer ce 
phé no mène par le pro grès de l’alpha bé ti sa tion au sein 
du corps médi cal ne  résiste pas à l’exa men. Au 
Canada, les chi rur giens ont tou jours su lire ou du 
moins  signer leur nom. En fait, cette pro gres sion dans 
la pos ses sion d’impri més médi caux est l’un des indi­
ces du pas sage du sta tut de chi rur gien­bar bier à celui 
de chi rur gien pro pre ment dit. Cette évo lu tion est per­
cep ti ble à tra vers tout le monde occi den tal et le 
Canada ne fait que sui vre le mou ve ment, par ti cu liè re­
ment entre 1740 et 1780. La pré sence de plus en plus 
mar quée de  livres médi caux, de médi ca ments et d’ins­
tru ments de chi rur gie dans les inven tai res est un des 
 signes tan gi bles de l’ins ti tu tion na li sa tion des  savoirs 
et de  l’amorce du pro ces sus de pro fes sion na li sa tion 
du corps médi cal cana dien, pro ces sus qui fran chira 
une étape déci sive au cours des  années 1840.
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leur idéo lo gie se fon dent sur une tra di tion hos pi ta lière 
sécu laire. Les règle ments et les cons ti tu tions des com­
mu nau tés reli gieu ses fran çai ses ser vent éga le ment de 
sup port à leur  action dans la colo nie. La Conquête ne 
modi fiera pas cette orien ta tion et  aucune nou velle ins­
ti tu tion ne sera fon dée avant 1800.
L’his toire des hôpi taux en terre cana dienne 
 débute en 1639 avec l’arri vée de trois hos pi ta liè res de 
la Miséricorde de Jésus et la fon da tion d’un pre mier 
hôtel­Dieu à Québec par des reli gieu ses pro ve nant de 
celui de Dieppe. Madame de Combalet, nièce de 
Richelieu et  duchesse d’Aiguillon, est la fon da trice de 
ce nou vel hôpi tal qu’elle sou haite au ser vice des 
Amérindiens, « afin de con tri buer à leur con ver sion et 
à leur salut ». Dans cet  esprit d’évan gé li sa tion, les hos­
pi ta liè res s’éta blis sent d’abord à Sillery puis, en 1644, 
en rai son du con flit avec les Iroquois, elles  gagnent 
Québec. Détourné de sa voca tion pre mière, l’Hô­
tel­Dieu  n’accueille plus qu’une rare clien tèle autoch­
tone qui repré sente moins de 4 % des admis sions à la 
fin du xviie siè cle et moins de 1 % en 1744 (Rousseau, 
1989 : 70­84 ; 1983 : 15­29 ; 1977 : 29­30).
Entre le 1er juin 1689 et le 13 sep tem bre 1759, 
42 114  entrées sont con si gnées aux regis tres des 
 malades de l’Hôtel­Dieu de Québec, ce qui repré sente 
une  moyenne de 600 admis sions par année. Cette 
popu la tion  malade est com po sée aux qua tre cin quiè­
mes d’hom mes, parmi les quels les gens de  métier, les 
domes ti ques et les habi tants figu rent au pre mier rang. 
Les mili tai res et les mate lots repré sen tent le tiers de 
ces  malades mas cu lins, aux quels il faut aussi ajou ter 
les ecclé sias ti ques.
En France, la fai ble durée du  séjour est un fait 
obs ervé dans tous les hôpi taux. Ainsi, à Saumur, 
 durant le pre mier tri mes tre de 1706, le temps de 
 séjour à l’hôpi tal des  malades qui y décè dent est de 21 
jours et de ceux qui en sor tent, 19 jour s. À l’Hô­
tel­Dieu de Québec en 1744, la durée  moyenne de 
l’hos pi ta li sa tion est du même ordre, soit de 21 jours.
Par ses  règles et cons ti tuts, l’Hôtel­Dieu de 
Québec se veut d’abord au ser vice des pau vres 
 malades. Au gré des cri ses et des con flits, il  reçoit 
cepen dant un nom bre varia ble de per son nes rele vant 
du roi, mais il réus sit tout de même à con ser ver un 
fort pour cen tage de  malades pro ve nant des  milieux 
les plus dému nis.  D’ailleurs, bon nom bre des  malades 
à la  charge du roi pour raient être clas sés parmi les 
plus dému nis. Surtout au ser vice de la popu la tion de 
la capi tale et de ses envi rons immé diats, l’Hôtel­Dieu 
de Québec peut  accueillir à l’occa sion des indi vi dus 
issus de tou tes les cou ches de la  société. Toutefois, des 
espa ces spé ciaux  avaient été amé na gés pour les ecclé­
sias ti ques et les offi ciers peu  enclins à se mêler au peu­
ple dans les sal les com mu nes. Des  patients plus aisés 
pou vaient aussi pro fi ter de tels ser vi ces.
En 1732, l’hôpi tal  compte 34 lits des ti nés aux 
 malades des deux sexes et six  autres réser vés aux 
domes ti ques. Dans leur tâche quo ti dienne, les hos pi­
ta liè res sont assis tées d’un per son nel laïque. Le méde­
cin et le chi rur gien du roi, les aides­chi rur giens, les 
infir miers, les ser vi teurs, les ser van tes et les domes ti­
ques se par ta gent le tra vail et assu rent le bon fonc­
tion ne ment de l’éta blis se ment.
Grâce au sou tien finan cier de  madame de 
Bullion, un hôtel­Dieu est éga le ment érigé à Montréal. 
Fondé par Jeanne Mance, un « petit Hospital » est éta­
bli dans le fort dès la fon da tion de Montréal en 1642. 
Cependant, la cons truc tion d’un bâti ment par ti cu lier 
ne débu tera qu’en 1644. Des hos pi ta liè res de La Flèche 
le pren nent en  charge en 1659. En 1701, l’Hôtel­Dieu 
de Montréal com pte 27 reli gieu ses et entre tient jour­
nel le ment 35 à 40  malades, tant sol dats qu’habi tants. 
En 1734, le per son nel com prend 40 reli gieu ses et 6 
domes ti ques. Les  malades sont alors « com mu ne ment 
au nom bre de 35 ou 40 des deux Sexes et la plû part 
Sont trait tés gra tui te ment ». L’his toire de cet hôpi tal 
est cepen dant jalon née de nom breux incen dies qui 
néces si tent sa recons truc tion à plu sieurs repri ses 
(Lahaise, 1980 : 29­35 ; 1973 : 13­19).
En 1697, l’appui finan cier de l’évê que de Québec 
per met aux ursulines de fon der un hôtel­Dieu à Trois­
Rivières. L’éta blis se ment doit être  pourvu d’un mini­
mum de six lits. Les reli gieu ses, qui ont perdu six des 
leurs au cours d’une épi dé mie sur ve nue  durant l’hiver 
de 1749­1750, deman dent aux auto ri tés colo nia les la 
per mis sion de ces ser d’« Exercer L’hos pi ta lité ». 
L’inten dant Bigot croit cepen dant que neuf reli gieu ses 
 devraient « suf fire pour un aussi petit hôpi tal, n’y 
ayant qu’une cham bre de dix Lits ». En 1752, un 
incen die détrui sit entiè re ment l’hôpi tal qui fut 
recons truit par la suite. À la fin du xviiie siè cle, le 
voya geur Isaac Weld note que cet éta blis se ment com­
prend deux sal les con te nant cha cune 12 ou 14 lits 
« très bons et tenus très pro pre ment ».
La créa tion des hôpi taux géné raux en Nouvelle­
France est la  réponse aux pro blè mes que  posent éga le­
ment le vaga bon dage, la men di cité et les dému nis de 
tou tes sor tes. En 1688, les Canadiens tra ver sent une 
 période dif fi cile. Depuis le début de la décen nie, la 
 guerre avec les Iroquois, les épi dé mies, la  baisse de la 
 traite des four ru res et les mau vai ses récol tes con tri­
buent à accroî tre le nom bre de pau vres et de néces si­
teux. Dans le but d’éli mi ner la men di cité, le Conseil 
sou ve rain ins ti tue des  bureaux des pau vres à Québec, 
à Trois­Rivières et à Montréal et donne ainsi nais sance 
au pre mier sys tème d’assis tance publi que au pays. 
Principalement admi nis trés par des laïcs, les  bureaux 
des pau vres s’ins pi rent des bour ses des pau vres éta­
blies en France dès le xvie siè cle. Deux pré oc cu pa tions 
majeu res gui dent  l’action de ces éta blis se ments. D’une 
part, il s’agit de secou rir les néces si teux sur une base 
parois siale et, d’autre part, de décou ra ger la men di cité 
et  l’aumône  manuelle. Pour attein dre ces objec tifs, des 
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dons en  argent ou en  nature sont faits aux plus dému­
nis ou un tra vail leur est pro curé. À Québec, l’orga­
nisme fonc tionne jusqu’à son rem pla ce ment par un 
hôpi tal géné ral en 1692. Les admi nis tra teurs des deux 
éta blis se ments sont les mêmes à une excep tion près. 
Six ans plus tard, le Conseil sou ve rain réta blit les 
 bureaux des pau vres. Si les hôpi taux géné raux s’avè­
rent essen tiels au soin des  malades chro ni ques, des 
infir mes et des per son nes âgées, ils ne con vien nent 
guère cepen dant aux  autres caté go ries de néces si teux 
et ne con tri buent en rien à  réduire la men di cité. Le 
pro cu reur géné ral François­Madeleine­Fortuné 
Ruette d’Auteuil et de Monceaux con si dère même que 
ces éta blis se ments encou ra gent la fai néan tise. Des 
 bureaux des pau vres réap pa rais sent dans les cen tres 
 urbains et dans au moins une  paroisse  rurale, Sainte­
Famille sur l’île d’Orléans. Toutefois, pour des rai sons 
qui demeu rent incon nues, cette forme d’assis tance 
publi que prend fin avec le xviie siè cle.
L’Hôpital Général de Montréal est fondé en 
1692 par le mar chand François Charon de La Barre et 
ses asso ciés. Selon les let tres paten tes du 15 avril 1694, 
son but est de reti rer « les pau vres Enfans orphe lins, 
Estropiez, viel lards, infir mes et  autres neces si teux » de 
sexe mas cu lin « pour y Estre Logés, nour ris et 
Secourus dans leurs Besoins, les occu per dans les 
ouvra ges qui leur  seront con ve na bles, faire appren dre 
des met tiers aux dits Enfans et leur don ner la  meilleure 
Education que faire se poura ». D’abord admi nis tré 
par des hos pi ta liers con nus sous le nom de « Frères 
Charon », l’Hôpital Général de Montréal est pris en 
 charge en 1747 par  madame d’Youville et les Sœurs de 
la Charité de l’Hôpital Général, dites sœurs  gri ses.
En 1692, le roi  accorde des let tres paten tes pour 
l’érec tion d’un hôpi tal géné ral à Québec. Quoique 
l’évê que de Québec  assure  l’assise finan cière de l’éta­
blis se ment, sa ges tion est con fiée à des direc teurs et à 
des admi nis tra teurs majo ri tai re ment laïques. Toute­
fois, six ans plus tard, l’évê que prend le con trôle de 
l’éta blis se ment.
Dès 1693, des hos pi ta liè res de l’Hôtel­Dieu de 
Québec s’occu pent de l’hôpi tal. En 1699, elles for ment 
leur pro pre com mu nauté. L’éta blis se ment est com­
plété en 1717 par un asile pour les fem mes alié nées et 
par un  second asile, pour les hom mes, en 1722. Un 
loge ment  réservé aux fem mes « péche res ses » est par la 
suite  ajouté, en même temps que l’hôpi tal se trans­
forme en « Hôtel des Invalides » pour  accueillir les 
sol dats infir mes ou impo tents qui ver sent leur demi­
solde en paie ment. Une nou velle aile est cons truite en 
1738 pour les héber ger. En 1736, l’éta blis se ment 
 compte 23 reli gieu ses de chœur, 8 con ver ses, 43 inva li­
des des deux sexes et 10 « insen sés ». L’Hôpital 
Général, con trai re ment à l’Hôtel­Dieu,  reçoit une 
clien tèle hété ro gène, qui  regroupe, à la fin du Régime 
fran çais, « (des) Invalides, (des) infir mes, des  vieillards, 
des estro piés de l’un et l’autre sexe, des fous, des fol les, 
des  filles et des fem mes de mau vaise vie15 ».
Le rôle de l’Église comme pro mo teur et ges tion­
naire est une carac té ris ti que fon da men tale de la struc­
ture hos pi ta lière de l’épo que. Si les hôpi taux géné raux 
ont sur tout une fonc tion d’asile et d’hos pice, les 
 hôtels­Dieu, à  l’opposé, ont des fonc tions médi ca les. 
De plus, bien que les objec tifs des reli gieu ses qui les 
 gèrent  soient prio ri tai re ment d’ordre spi ri tuel, les 
 hôtels­Dieu n’en demeu rent pas moins des lieux 
médi ca li sés prin ci pa le ment au ser vice des pau vres 
 malades des  villes et de leurs envi rons immé diats : les 
prio ri tés spi ri tuel les n’étant pas incom pa ti bles avec 
cel les de  nature médi cale. La pré sence et l’impor tance 
du corps médi cal,  financé et con trôlé essen tiel le ment 
par l’État, cons ti tuent de fait une  facette impor tante 
de la vie hos pi ta lière. L’inter ven tion de l’État qui 
prend des for mes diver ses peut prê ter à dif fé ren tes 
inter pré ta tions. Il  apporte un sou tien finan cier indis­
pen sa ble, sur tout pour l’Hôtel­Dieu de Québec, mais 
il  impose en même temps un car can qui  oblige les reli­
gieu ses à faire des choix tout en se sou met tant à la 
 volonté du roi : choix du per son nel médi cal, choix 
aussi des  malades admis prio ri tai re ment. La perte 
d’auto no mie était le prix à payer.
Les trois  hôtels­Dieu  accueillent annuel le ment 
des cen tai nes, voire plus d’un  millier de  patients. Loin 
d’être des  antres de la mort, ils con tri buent, par les 
soins dis tri bués et par une ali men ta tion diver si fiée, à 
gué rir plus de 90 % des  patients admis. Le taux de 
mor ta lité y est sen si ble ment le même que dans les 
hôpi taux euro péens de  taille simi laire. 
Comme les hôpi taux se limi tent sur tout aux 
soins don nés aux plus dému nis et que les pra ti ciens 
non recon nus n’acca pa rent pas une part impor tante 
des soins médi caux, il sem ble bien que le corps médi­
cal com ble une  grande par tie, sinon la  majeure par tie 
des  besoins médi caux de la colo nie. C’est par lui que 
se fera l’essen tiel du trans fert des  savoirs et des tech ni­
ques médi ca les de la France vers la Nouvelle­France. 
4. LE CORPS MÉDI CAL
En France comme en Angleterre, le corps de santé se 
 divise offi ciel le ment en trois grou pes prin ci paux — les 
méde cins, les chi rur giens et les apo thi cai res, qui s’orga­
ni sent selon une hié rar chie domi née par les méde cins.
Les méde cins
En France, à cause de leur ori gine  sociale et de leur 
for ma tion uni ver si taire, les méde cins jouis sent d’un 
pres tige élevé. Ainsi, en 1784 et 1786, deux enquê tes 
 menées  auprès des sub dé lé gués des inten dants révè­
lent que 85 % des méde cins sont jugés « très bons » 
com pa ra ti ve ment à 9 % pour les chi rur giens. Ce sta tut 
 social élevé  incite les méde cins à dédai gner tout tra vail 
 manuel : ils ensei gnent, pres cri vent remè des et régi mes 
et super vi sent les chi rur giens lors d’opé ra tions. Peu 
nom breux et essen tiel le ment  urbains, ils sont au ser­
vice de l’aris to cra tie et de la bour geoi sie aisée, seuls 
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grou pes de la  société à pou voir  s’offrir leurs ser vi ces 
(Goubert, 1987 : 25­31 ; Didier, 1976 : 94 ; Peterson, 
1978 : 8 ; Lebrun, 1975 : 127­133, 143­148).
En Nouvelle­France, la pré sence d’un méde cin 
est attes tée dès le xviie siè cle. Toutefois, il faut rap pe ler 
ici la dif fé rence entre un indi vidu por teur d’un bre vet 
de méde cin du roi et le véri ta ble méde cin : le pre mier 
n’étant pas néces sai re ment un méde cin  diplômé de 
l’une des facul tés de méde cine. Ainsi, Robert Giffard, 
qui se pré sente dès 1648 comme méde cin ordi naire de 
Sa Majesté, ne sem ble pas avoir  obtenu de gra des en 
méde cine et  serait plu tôt un chi rur gien de for ma tion.
Ce n’est qu’à l’été de 1669 que le pre mier doc­
teur en méde cine, Jean de Bonamour, met les pieds 
dans la colo nie. Après son  départ en 1672, la colo nie 
res tera sans méde cin pen dant un quart de siè cle. En 
1697, le  retour dans la colo nie du chi rur gien Michel 
Sarrazin qui vient de ter mi ner des étu des en méde cine 
mar que une étape déci sive dans l’évo lu tion du corps 
médi cal cana dien.
Né le 5 sep tem bre 1659 à Nuits­sous­Beaune en 
Bourgogne, Michel Sarrazin appar tient à une  famille 
bien éta blie. Il est le fils de Claude Sarrazin, lieu te nant 
en jus tice des sei gneu ries de  l’abbaye de Citeaux, et de 
Madeleine de Bonnefoy ; son frère Claude est bour­
geois à Nuits­sous­Beaune, un autre est prê tre. 
Nommé chi rur gien major des trou pes le 12 sep tem bre 
1686, il sert avec une « apro ba tion Universelle, exer­
çant ega le ment la mede cine et la Chirurgie » puis il va 
se per fec tion ner en France en 1694. Après avoir « fait 
un cours de mede cine a Paris ou il a  demeuré Environ 
trois ans », il prend « ses  degrez a Rens (Reims) ». 
Quelques « affai res et les sol li ci ta tions de Mr LEvesque 
de Québec » le ramè nent au Canada en 1697. Retenir 
un méde cin de  talent dans cette colo nie éloi gnée des 
hauts lieux du  savoir euro péen, fai ble ment peu plée et 
de sur croît comp tant peu de  familles  aisées, voilà le 
défi  auquel on est régu liè re ment con fronté  durant les 
décen nies qui sui vent. Dans ses démar ches afin d’obte­
nir une place con forme à son rang, Sarrazin béné fi cie 
de l’appui du gou ver neur, de l’inten dant, de l’évê que, 
des mem bres du Conseil sou ve rain et du Séminaire 
des Missions étran gè res de Paris. 
Cet appui per met au méde cin de rece voir le 
sou tien par excel lence, celui de l’État. En mai 1699, il 
 obtient une com mis sion de Fagon, con seiller du roi et 
pre mier méde cin du Jardin royal, le nom mant 
« méde cin Botanique du Roy » pour la recher che des 
plan tes de la Nouvelle­France afin d’en faire par ve nir 
les grai nes et semen ces pour le Jardin royal à Paris. Le 
4 avril 1699, il  devient natu ra liste cor res pon dant de 
Tournefort de l’Académie  royale des Sciences. Outre 
ses nomi na tions scien ti fi ques, Sarrazin  devient, le 14 
mai 1699, méde cin ordi naire de Sa Majesté au Canada. 
Enfin, le 23 avril 1700, il  obtient un bre vet de méde cin 
des hôpi taux de la Nouvelle­France. À ces com mis­
sions  reliées à son sta tut de méde cin et de scien ti fi que, 
il joint, le 17 juin 1707, la pres ti gieuse commission de 
con seiller au Conseil supé rieur et, en 1733, de garde 
des  sceaux du Conseil supé rieur. Ces nou veaux  ajouts 
à ses acti vi tés lui pro cu rent du pres tige et des reve nus 
addi tion nels de plu sieurs cen tai nes de  livres. Enfin, le 
23 jan vier 1717, il est nommé cor res pon dant de 
Réaumur à l’Académie  royale des Sciences. Après plus 
de 40 ans de ser vice dans la colo nie, Michel Sarrazin 
 décède en 1734. 
Signe du sta tut colo nial du Canada, le poste de 
méde cin du roi à Québec est com blé par les auto ri tés 
métro po li tai nes qui  envoient un jeune méde cin fran­
çais, Jean­François Gaultier, quoi que plu sieurs chi rur­
giens qua li fiés éta blis au Canada eus sent sou haité 
l’obte nir.
Né à La Croix­Avranchin en Normandie le 
6 octo bre 1708, il  aurait étu dié et  exercé la méde cine à 
Paris pen dant six ou sept  années et les méde cins 
Jussieu, éga le ment aca dé mi ciens, le tien draient en 
 estime. Après bien des hési ta tions dues à la « modi­
cité » des appoin te ments, Gaultier  accepte en 1741 le 
poste de méde cin du roi au Canada. Il débar que à 
Québec  durant l’été de 1742. Peu de jours après son 
arri vée, il com mence « a Exercer ses fonc tions a 
l’hôpi tal et dans la Ville » et son assi duité  auprès des 
 malades est alors remar quée. Dès 1742, il est éga le­
ment  assidu « aux Conférences de  droits ». Fort de 
dif fé rents  appuis, il  obtient en 1744 un poste de con­
seiller au Conseil supé rieur.
Parallèlement à ses acti vi tés médi ca les et juri di­
ques, Gaultier  s’adonne à des recher ches scien ti fi ques. 
Ses rele vés sur le cli mat, les mal adies les plus fré quen­
tes, les trai te ments les plus effi ca ces, l’évo lu tion des 
récol tes et  divers  aspects de la vie quo ti dienne  seront 
par tiel le ment  publiés par Henri­Louis Duhamel Du 
Monceau dans les mémoi res de l’Académie  royale des 
Sciences. Il cor res pond éga le ment avec René­Antoine 
Ferchault de Réaumur de l’Académie des Sciences. 
Dès  l’automne de 1743, il fait expé dier en France cinq 
cais ses de plan tes pour le Jardin royal. En mai 1745, il 
est élu mem bre cor res pon dant de l’Académie  royale 
des Sciences. Gaultier  décède à Québec en 1756.
La simi li tude des car riè res de Sarrazin et de 
Gaultier est remar qua ble : étu des à Paris, sou tien 
cons tant de l’État sans qui il n’y  aurait sans doute pas 
eu de méde cin en Nouvelle­France, bre vet de méde cin 
du roi, liens avec l’Académie  royale des Sciences, 
 alliance matri mo niale avan ta geuse, socia le ment et 
finan ciè re ment,  estime géné rale et décès en soi gnant 
des  malades. Outre leurs acti vi tés scien ti fi ques et juri­
di ques, Sarrazin et Gaultier sont des lea ders médi­
caux, rôle que recon nais sent volon tiers tous leurs con­
tem po rains. Par son bre vet de méde cin des hôpi taux 
de la Nouvelle­France reçu en 1700, Sarrazin doit 
« visi ter les  malades des hôpi taux de la Nouvelle­
France, et leur ordon ner des remè des con ve na bles ». Il 
doit donc se ren dre régu liè re ment à l’Hôtel­Dieu, 
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con trô ler les admis sions, exa mi ner les  patients et dis­
tri buer les direc tions aux reli gieu ses et aux chi rur­
giens. Gaultier fait de même, et ce, dès les pre miers 
jours qui sui vent son débar que ment.
Gaultier et Sarrazin inter vien nent géné reu se­
ment en temps d’épi dé mie, ils dis pen sent leurs con­
seils aux chi rur giens éloi gnés et aux curés tout en se 
 dévouant  auprès de leurs  malades. Cependant, leur 
pra ti que au sein de la popu la tion en temps habi tuel 
est plu tôt limi tée, car ils réser vent leurs ser vi ces aux 
mieux nan tis. Le  recours au méde cin, qui, dans bien 
des cas, exige des frais de  visite et des hono rai res, 
engen dre des coûts impor tants.  D’ailleurs, plu sieurs 
 patients qui ont reçu la  visite du méde cin ont éga le­
ment été trai tés par un chi rur gien, situa tion qui aug­
mente les frais des soins. Pour la majo rité des indi vi­
dus, le méde cin ne sem ble guère acces si ble que par le 
biais des hôpi taux des ser vis par le méde cin du roi.
Les méde cins des ser vent les éta blis se ments reli­
gieux. Par leurs com mis sions de méde cin du roi ou de 
méde cin des hôpi taux, ils doi vent soi gner les mili tai­
res et les pau vres admis à l’Hôtel­Dieu de Québec. 
 D’autres éta blis se ments peu vent recou rir à leurs ser vi­
ces. Ainsi, le Séminaire de Québec  engage, à par tir du 
15 octo bre 1744, le méde cin Gaultier « En qua lité de 
Medecin de La Maison » et lui verse des hono rai res 
s’éle vant annuel le ment à 100 #. De même, à par tir de 
1742, ce même méde cin  reçoit cha que année la 
somme de 200  # pour soi gner les ursulines.
Les méde cins sont peu nom breux et con cen trés 
en ville, et sans le sou tien de l’État, la colo nie ne sem­
ble guère être en  mesure de les atti rer. Qui plus est, 
l’exer cice de la méde cine par les chi rur giens amène 
une con cur rence très vive au sein du corps médi cal et 
 réduit le mar ché des soins pro di gués par le méde cin. 
De fait, cette con cur rence n’est guère de  nature à 
encou ra ger l’éta blis se ment de méde cins dans la colo­
nie. En 1733, le chi rur gien Benoît de Montréal fait 
obs er ver au minis tre de la Marine que le « titre de 
méde cin est fort vain pour [lui …] en Canada, ne 
don nant pas de quoi vivre, et sou te nir [sa …]  famille 
[…] tout le monde en Canada étant méde cin et le 
plus igno rant étant en com pro mis avec le plus 
 habile ». Il con clut en pré ci sant que s’il a  demandé le 
titre de méde cin du roi ce n’était « qu’a d’hono res ».
Pour rem pla cer Gaultier  décédé en 1756, le roi 
choi sit un méde cin de 27 ans, Amable Chomel. 
Nommé le 15 jan vier 1757, il n’arri vera  jamais dans la 
capi tale cana dienne. Il sera rem placé par François 
Lebeau qui, à peine  arrivé en 1758, passe en Louisiane 
après la prise de la colo nie.
L’inter ven tion de l’État fran çais avait  garanti la 
pré sence d’un méde cin au Canada. Il fau dra atten dre 
l’arri vée de John Mervin Nooth en 1788 pour retro u­
ver un méde cin du cali bre de Sarrazin ou de Gaultier.
C’est un défi de dis tin guer les vrais doc teurs en 
méde cine de ceux qui pren nent le titre de méde cin 
 durant les pre miè res décen nies du Régime  anglais. 
D’une part, les ter mes méde cin et doc teur devien nent 
de plus en plus popu lai res. D’autre part, les qua li fi ca­
tions réel les des indi vi dus ne nous sont géné ra le ment 
con nues que par leur seul témoi gnage. De 1761 à 1774, 
il ne sem ble pas y avoir d’authen ti ques doc teurs en 
méde cine au Canada.
La  guerre de l’Indépendance amé ri caine amène 
dans la colo nie un cer tain nom bre d’indi vi dus qui se 
pré sen tent comme doc teurs en méde cine. Ce sont par 
exem ple : Charles­Etienne Letestu; John Macaulay; 
George Selby,  diplômé d’Édimbourg ; Timothy 
O’Connor, qui a « fini ses étu des à Paris et pris ses 
gra des » ; Hugh Alexander Kennedy, un  diplômé 
d’Édimbourg.
En 1787, après s’être  plaint de l’état déplo ra ble de 
la méde cine au Canada, le gou ver neur Guy Carleton, 
1er baron Dorchester,  demande à Londres  d’envoyer 
dans la colo nie un « enligh te ned  active gent le man of the 
 faculty ». L’année sui vante, pro ba ble ment en  réponse à 
cette  requête, John Mervin Nooth, méde cin  diplômé 
d’Édimbourg, débar que à Québec en tant que sur in­
ten dant géné ral des hôpi taux. Par sa cul ture, ses acti vi­
tés scien ti fi ques et ses liens avec l’État, il sera pen dant 
les 10  années qui sui vent le per son nage le plus en vue 
du monde médi cal cana dien.
Les apo thi cai res
Les apo thi cai res se  situent à l’éche lon le plus bas de la 
hié rar chie médi cale. Ils sont offi ciel le ment char gés de la 
pré pa ra tion et de la vente des remè des. Leurs acti vi tés ne 
sont pas con si dé rées comme rele vant d’une pro fes sion 
ou d’un  métier, mais plu tôt d’un com merce 
(Waddington, 1973 : 108 ; Hamilton, 1951 : 141­169 ; 
Loudon, 1985 : 1­32 ; Thillaud, 1983 : 105).
À l’ins tar des méde cins, les apo thi cai res sont rares 
en France et loca li sés en ville. Leur for ma tion  s’acquiert 
par appren tis sage  auprès d’un maî tre. À Paris, des cours 
de phar ma cie dis pen sés par la Faculté de méde cine ou le 
Jar din royal per met tent d’obte nir un com plé ment de 
for ma tion. Au Canada, les  œuvres de Nicolas Lémery et 
de Moïse Charras sont pré sen tes dans plu sieurs biblio­
thè ques per son nel les et ins ti tu tion nel les.
Avant 1800, la pra ti que de la phar ma cie au Canada 
pré sente qua tre carac té ris ti ques :  absence de régle men ta­
tion jusqu’en 1788, rôle impor tant des com mu nau tés 
reli gieu ses avant la Conquête ; appa ri tion tar dive d’apo thi­
cai re ries publi ques impor tan tes; acca pa re ment de la pro fes­
sion par les chi rur giens, sur tout par les chi rur giens mili tai res 
bri tan ni ques après la  guerre de l’Indépendance amé ri caine.
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Jusqu’en 1788, il n’y a pas de cor po ra tion d’apo­
thi cai res et  aucune régle men ta tion ne con trôle la pra­
ti que du  métier. L’ordon nance de 1788 vise à s’assu rer 
des qua li fi ca tions pro fes sion nel les des apothicaires en 
les obli geant à subir un exa men avant de leur déli vrer 
une  licence de pra ti que,  excepté « ceux qui ont pris 
leur degré dans  aucune uni ver sité, ou qui ont été com­
mis sion nés et nom més chi rur giens dans l’armée ou la 
 marine de Sa Majesté ». 
D’abord entre les mains des chi rur giens et des 
apo thi cai res reli gieux, le  domaine de la phar ma cie 
com mence à se spé cia li ser à par tir du  milieu du xviiie 
siè cle. Mais c’est seu le ment après la Conquête qu’ap pa­
rais sent des éta blis se ments  publics voués à la vente de 
remè des sur une  grande  échelle. Les bou ti ques d’apo­
thi cai res de Henry Taylor, James Davidson ou Charles 
Blake et Henry Nicholas Christopher Loedel, et peut­
être cel les de Joseph Dauquin et de Guillaume 
Fontaine, met tent à la dis po si tion de leur clien tèle des 
quan ti tés impres sion nan tes de pro duits. Ces éta blis se­
ments peu vent être con si dé rés, à juste titre, comme les 
pre miè res apo thi cai re ries publi ques laï ques. Bien que 
les chi rur giens fas sent sou vent  office d’apo thi caire, 
aucun ne sem ble pos sé der de remè des en  grande quan­
tité avant le  milieu du xviiie siè cle.
Même après la Conquête, les apo thi cai res res­
tent rela ti ve ment peu nom breux et demeu rent con­
cen trés dans les  villes de Québec et de Montréal. À 
l’excep tion de Jean­Baptiste Chrétien,  d’ailleurs formé 
en par tie en France, ce sont tous des étran gers. Sauf 
Dauquin et Fontaine, tous pra ti quent les trois bran­
ches de la méde cine. Enfin, quel ques chi rur giens mili­
tai res bri tan ni ques débar qués au Canada à l’occa sion 
de la  guerre de l’Indépendance amé ri caine fon dent 
 durant les  années 1780 des éta blis se ments con si dé ra­
bles qui témoi gnent de  l’emprise de ce  groupe sur les 
des ti nées du corps médi cal cana dien.
Les chi rur giens
Plus pro ches du peu ple que les méde cins, sou vent issus 
du même  milieu que leurs  patients et sur tout plus 
acces si bles phy si que ment et moné tai re ment que les 
pre miers, les chi rur giens  jouent le rôle de géné ra lis tes. 
Ils for ment un  groupe beau coup moins pres ti gieux 
que les méde cins, mais ils sont plus nom breux et se 
répan dent à la fois dans les  villes, les  bourgs et les cam­
pa gnes. Le trai te ment des bles su res et des mal adies 
exter nes et l’uti li sa tion des ins tru ments chi rur gi caux 
défi nis sent, en prin cipe, leur champ d’exer cice. 
Néanmoins, la plu part des chi rur giens, sur tout ceux 
qui sont éta blis dans les lieux dépour vus de méde cins 
et d’apo thi cai res, n’hési tent pas à rem plir cer tai nes 
fonc tions nor ma le ment dévo lues à ces der niers.
Contrairement aux méde cins, les chi rur giens 
n’exer cent pas une pro fes sion, mais plu tôt un  métier. 
Depuis le  milieu du xviie siè cle à Paris, les chi rur giens 
for ment avec les bar biers une même com mu nauté. Ils 
sont sou mis à la Faculté de méde cine et ne jouis sent 
plus du sta tut de pro fes sion libé rale. Ce qui a con tri­
bué à dimi nuer leur pres tige dans la  société fran çaise 
et, par exten sion, au Canada. Les bar biers, appe lés 
aussi bar biers­chi rur giens, pra ti quent la chi rur gie 
 depuis long temps, mais ils s’en tien nent sur tout à des 
actes sim ples comme le « pan se ment des sim ples 
 tumeurs & des furon cles » ainsi que les sai gnées en cas 
de néces sité.
Comme les hom mes de  métier, les chi rur giens 
sont regrou pés sui vant le  modèle cor po ra tif et leur 
for ma tion  demande obli ga toi re ment un appren tis sage 
 auprès d’un maî tre. À la  veille de la Révolution, les 
maî tres chi rur giens fran çais sont répar tis dans quel­
que 400 com mu nau tés qui relèvent du pre mier chi­
rur gien du roi,  lequel nom me à leur tête un lieu te nant 
 choisi parmi les maî tres chi rur giens de cha que com­
mu nauté. Très dis pa ra tes quant au nom bre de leurs 
mem bres, à leur dyna misme et au res pect de leurs sta­
tuts et des ordon nan ces roya les, ces com mu nau tés 
béné fi cient, à par tir de la fin du xviie siè cle, des  efforts 
de stan dar di sa tion et d’uni for mi sa tion entre pris par 
les auto ri tés16. 
À par tir de la fin du xviie siè cle, les chi rur giens 
sont en  pleine ascen sion  sociale, notam ment grâce à 
l’amé lio ra tion de l’ensei gne ment médi cal et des tech­
ni ques chi rur gi ca les. L’écart est de plus en plus mar­
qué avec les bar biers. En 1743, une décla ra tion  royale 
 sépare chi rur giens et bar biers. Elle  oblige toute per­
sonne qui dési re rece voir des let tres de maî trise à 
obte nir au pré ala ble le grade uni ver si taire de maî tre ès 
arts. De plus, par l’édit de Compiègne de 1756, le roi, 
qui dési re « ren dre à la Chirurgie le lus tre & la con si­
dé ra tion » qui lui sont pro pres, élève juri di que ment la 
chi rur gie au rang d’art libé ral (Lebrun, 1975 : 144 ; 
Vigroux, 1985 : 4­128 ; Gelfand, 1980 a : 468­471 ; 
1980 b : 3­13, 21­79 ; Goubert, 1977 : 420­421 ; Guyot, 
1777 : 457­533 ; Fontaine, 1985 : 130, 191­204).
L’élite chi rur gi cale
Avant 1760, le corps des chi rur giens se pré sente sous 
une forme hié rar chi sée ayant à sa tête deux grou pes, 
tous deux issus du pou voir royal : d’une part, le pre­
mier chi rur gien du roi et ses lieu te nants ; d’autre part, 
les chi rur giens  majors des trou pes et les chi rur giens 
du roi des ser vant un hôpi tal.
Le pre mier chi rur gien du roi a « juri dic tion sur 
toute la Chirurgie dans le  royaume, & même » dans 
les colo nies fran çai ses. Il a droit de  veiller à ce que les 
règle ments don nés  soient exé cu tés et « qu’il ne s’y 
com mette aucun abus ». Il a éga le ment le pou voir de 
pré si der en per sonne à la récep tion des aspi rants à la 
maî trise et de com met tre pour le repré sen ter des lieu­
te nants et des gref fiers. 
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Dans la val lée du Saint­Laurent, la pré sence 
d’un lieu te nant du pre mier chi rur gien du roi  remonte 
au  milieu du xviie siè cle. Théoriquement, elle  découle 
d’une  volonté de trans po ser en terre amé ri caine des 
ins ti tu tions et des struc tures fran çai ses et elle four nit 
un point de  départ à un enca dre ment médi cal qui 
prend ses sour ces dans la métro pole. En pra ti que, 
l’impor tance de la  charge est sur tout  reliée à l’uti li sa­
tion qu’en fait son titu laire et à la con cur rence des 
chi rur giens du roi.
Entre 1658 et 1742, qua tre lieu te nants du pre­
mier chi rur gien se suc cè dent à Québec : Jean Madry, 
1658­1669 ; Jean Demosny, 1670­1687 ; Gervais 
Baudouin, 1692­1700 et Jordain Lajus, 1709­1742. 
Tous les lieu te nants du pre mier chi rur gien du roi de la 
Nouvelle­France ont un pro fil sem bla ble qui ne per­
met pas de dou ter de leur com pé tence. Établis à 
Québec  depuis plu sieurs  années et d’ori gine fran çaise, 
ils ont  acquis de l’expé rience et  l’estime de leurs con­
ci toyens. Ils sont socia le ment très enga gés dans leur 
 milieu et figu rent parmi les  meilleurs chi rur giens de la 
colo nie. Au xviie siè cle, ils sont soit chi rur gien du roi 
soit chi rur gien major.
Les pou voirs du lieu te nant du pre mier chi rur­
gien du roi sont théo ri que ment éten dus. Il peut par ler 
et agir au nom des chi rur giens et, mal gré  l’absence 
d’une com mu nauté de chi rur giens éta blie, con trô ler 
ses col lè gues ou les étran gers de pas sage qui veu lent se 
mêler de chi rur gie. Mais, en fait, les inter ven tions 
demeu rent rares et les  actions  visant la pro mo tion de 
la pro fes sion et une  meilleure pra ti que sont quasi 
inexis tan tes. Jugée  d’aucune uti lité, la fonc tion est 
abo lie après le décès de Lajus17.
Au Canada, au xviie siè cle, la  nature  exacte des 
fonc tions des indi vi dus qui s’inti tu lent « chi rur gien 
ordi naire du roi » nous est incon nue. En 1650, 
François Menouil prend ce titre sans que nous 
 sachions s’il déte nait réel le ment un bre vet du roi et si 
ce titre avait une signi fi ca tion par ti cu lière en 
Nouvelle­France, sur tout dans le con texte où elle 
n’était pas alors sous con trôle royal  direct. De même, 
Gervais Baudoin qui se pré sente comme chi rur gien 
ordi naire du roi en 1683 n’obtien dra un bre vet royal 
de chi rur gien major qu’en 1694.
Avec l’arri vée des trou pes de la Marine appa raît 
le terme de chi rur gien major. Ainsi qu’il est sti pulé par 
son bre vet, le chi rur gien major des trou pes de la 
Marine soi gne avant tout les sol dats et les offi ciers. Il 
signe les cer ti fi cats d’inva li dité accor dés aux mili tai­
res. En prin cipe, il dis pense ses soins à l’Hôtel­Dieu de 
Montréal. En vertu d’enten tes par ti cu liè res, il  reçoit 
des som mes pour avoir soi gné les pau vres et les 
Amérindiens domi ci liés ou de pas sage dans la colo nie 
pour le ser vice du roi. Enfin, le chi rur gien major 
 exerce libre ment  auprès de la popu la tion en géné ral et 
 auprès des ins ti tu tions reli gieu ses.
Entre 1686 et 1760, Michel Sarrazin, Pierre 
Baudeau, Joseph Benoist et Ferdinand Feltz se suc cè­
dent au poste de chi rur gien major des trou pes de la 
Marine. Généralement rési dent à Montréal, c’est­à­
dire là où se con cen tre l’essen tiel des trou pes, c’est un 
indi vidu d’expé rience. Il sert d’abord dans la Marine 
ou dans les trou pes de terre pen dant plu sieurs  années 
et  reçoit un bre vet royal de chi rur gien major des trou­
pes lorsqu’il est âgé d’au moins une tren taine 
 d’années. Sa com pé tence pro fes sion nelle est recon nue 
et son pres tige est  attesté par de nom breux témoi gna­
ges. Fait signi fi ca tif, l’exper tise du chi rur gien major 
des trou pes est sou vent uti li sée par les tri bu naux, soit 
pour exa mi ner des cada vres, soit pour attes ter la 
 nature et la gra vité de bles su res.
Outre des chi rur giens  majors des trou pes, la 
colo nie peut comp ter sur des chi rur giens  majors, 
appelés aussi chi rur giens du roi, qui ser vent dans les 
hôpi taux de Québec et de Trois­Rivières.
L’his toire des chi rur giens  majors de la Marine 
 remonte au temps de Colbert qui ins ti tue un véri ta ble 
corps de santé de la Marine. À par tir de 1675, à Brest, 
Rochefort et Toulon, des méde cins, des chi rur giens et 
des apo thi cai res sont entre te nus par le roi dans les 
ports et les arse naux et à bord des bâti ments de  guerre. 
Le ser vice de ces chi rur giens entre te nus est régle menté 
par l’ordon nance de 1689 qui  traite de la direc tion, de 
l’admi nis tra tion des hôpi taux de la Marine, ainsi que 
du rôle des méde cins entre te nus, du chi rur gien major 
et de l’apo thi caire. Ce sont eux qui embar quent 
comme chi rur giens  majors des vais seaux du roi. Ils 
ser vent dans les hôpi taux éta blis par le roi dans les 
ports métro po li tains. Certains pren nent éga le ment la 
 charge des hôpi taux qui se  créent dans les colo nies.
À l’Hôtel­Dieu de Québec, le chi rur gien major 
 traite les sol dats et les offi ciers et  s’occupe des  malades 
à la  charge du roi. Il soi gne les  autres  malades de 
l’hôpi tal, mais pas tou jours béné vo le ment, sur tout 
s’ils sont aisés. « Je ne Suis payé par Sa Majesté que 
pour visi ter et Soigner les pau vres et les Soldats », pré­
ci sera le chi rur gien major Michel Bertier en 173618.
Les fonc tions du chi rur gien du roi sont mul ti­
ples. Il  visite les  malades reçus à l’hôpi tal ; il pres crit 
des régi mes ; il éla bore les ordon nan ces que doi vent 
exé cu ter les apo thi cai res ses ; il fait des opé ra tions ; il 
exa mine les remè des ; il super vise le tra vail des  autres 
chi rur giens ou des aides­chi rur giens et  il décerne, le 
cas  échéant, des cer ti fi cats d’inva li dité aux sol dats ou 
à  d’autres per son nes inap tes au tra vail ou au ser vice. 
Il pro duit éga le ment des rap ports médi caux pour la 
jus tice. Le chi rur gien du roi rem plit donc des fonc­
tions  autant civi les que mili tai res et, de fait, il n’ap­
partient pas à l’Armée.
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L’ana lyse des car riè res des chi rur giens  majors des 
trou pes et des chi rur giens du roi en géné ral fait res sor­
tir ce qui dis tin gue et rap pro che les deux fonc tions. Les 
titu lai res de l’une et l’autre ont une for ma tion simi­
laire. Toutefois, leur bre vet ne les porte pas à soi gner le 
même type de clien tèle. Ainsi, ce n’est qu’en vertu 
d’enten tes par ti cu liè res que le chi rur gien major des 
trou pes de la Marine dis pense des soins aux  civils. Bien 
qu’on ne con naisse pas les pro fits tirés de leur pra ti que 
 auprès des par ti cu liers, les chi rur giens  majors des trou­
pes ont des reve nus supé rieurs  reliés à leurs char ges. 
Élite médi cale de la colo nie avec le lieu te nant du 
pre mier chi rur gien du roi et le méde cin, les chi rur­
giens  majors des trou pes de la Marine et les chi rur­
giens du roi sont les repré sen tants de la méde cine et 
de l’ortho doxie médi cale offi cielle. Au cours du xviiie 
siè cle, ils sont en  pleine ascen sion, par ti cu lièrement au 
détri ment du lieu te nant du pre mier chi rur gien du roi. 
Et la crois sance mar quée de leurs appoin te ments 
 reflète cette pro gres sion. Socialement et léga le ment, 
leur posi tion est recon nue. Un large con sen sus s’est 
créé  autour de leur com pé tence et le  public a con­
fiance en leur capa cité. Au  milieu du xviiie siè cle, ils 
sont pres que les égaux des méde cins et ils les rem pla­
cent à l’occa sion. Michel Sarrazin et Joseph Benoist 
fini ront  d’ailleurs leur car rière comme méde cin du roi 
et devien dront des modè les et des maî tres pour tous 
les  autres chi rur giens qui exer cent dans les hôpi taux.
La légi ti mité du chi rur gien major des trou pes 
de la Marine ou du chi rur gien du roi  repose sur ses 
qua li fi ca tions et elle est con sa crée par son bre vet issu 
du pou voir royal. Le roi les nomme d’une  manière 
dis cré tion naire sur pro po si tion du secré taire d’État de 
la Marine ou des Colonies.  L’influence d’amis ou de 
pro tec teurs est tout aussi impor tante que les  talents 
de l’indi vidu et, puis que le pou voir est à Versailles, les 
Canadiens, même bien for més en Europe, sont dés­
avan ta gés. 
La Conquête met fin à la pré sence des chi rur­
giens  majors des trou pes de la Marine ou des chi rur­
giens du roi. Les Britanniques entre tien nent une gar­
ni son impor tante dans les  villes et les pos tes 
stra té gi ques de la colo nie. Chaque régi ment  compte 
un chi rur gien et un aide­chi rur gien (mate) et est doté 
de sa pro pre infir me rie. C’est pour quoi on tro uve 
sou vent les sol dats  malades dans des mai sons par ti cu­
liè res  louées ou des caser nes. Il n’y a donc pas néces­
sité d’avoir un chi rur gien pour les hôpi taux gérés par 
des reli gieu ses. On pré fère nom mer un chi rur gien de 
la gar ni son aux fonc tions stric te ment mili tai res.
La  guerre de l’Indépendance amé ri caine favo­
rise la for ma tion d’une nou velle élite médi cale  reliée 
aux trou pes bri tan ni ques et alle man des. C’est de ce 
 groupe que sont issus les Adam Mabane, John Foote, 
James Fisher, James Davidson, Frédéric­Guillaume 
Oliva, Charles Blake et François­Xavier Bender qui 
for me ront, en 1788, la majo rité des mem bres des 
nou veaux  bureaux des exa mi na teurs char gés doré na­
vant d’exa mi ner les pra ti ciens.
L’effec tif médi cal
Les Canadiens ne for me ront  jamais plus de 40 % de 
l’effec tif médical et leur poids rela tif et  absolu bais­
sera cons tam ment après le pre mier quart du xviiie 
siè cle. Le Canada doit donc « impor ter » la  grande 
majo rité de ses pra ti ciens de la santé, essen tiel le ment 
des chi rur giens, vu  l’absence rela tive des apo thi cai res 
et des méde cins. Jusqu’à la  guerre de l’Indépendance 
amé ri caine, les Français for ment le  groupe le plus 
impor tant au sein du corps médi cal cana dien. Des 
 débuts de la colo nie jusqu’en 1788, ils repré sen tent 
58 % des mem bres du corps médi cal ayant pra ti qué 
au Canada. Ils acca pa rent, sous le Régime fran çais, les 
pos tes les plus lucra tifs et les plus pres ti gieux. Les 
méde cins et les chi rur giens rat ta chés à l’armée ou 
aux ins ti tu tions reli gieu ses de même que le lieu te nant 
du pre mier chi rur gien du roi sont, à quel ques excep­
tions près, nés en Europe. Même après la Conquête, 
cette pré do mi nance se per pé tue.  L’absence d’émi gra­
tion impor tante, l’éta blis se ment des chi rur giens mili­
tai res fran çais venus avec les trou pes et, après 1760, 
l’arri vée de plu sieurs chi rur giens fran çais pro ve nant 
des colo nies amé ri cai nes, de Saint­Pierre­et­
Miquelon ou de Londres expli quent cette situa tion. 
En 1788, les pra ti ciens nés en France repré sen tent 
 encore 37 % de l’effec tif.
La très  grande majo rité des pra ti ciens sont 
venus au Canada en tant que mili tai res ou chi rur­
giens de  navire. La venue du régi ment de Carignan­
Salières en 1665, des trou pes fran ches de la Marine à 
par tir de 1683 ou des trou pes de terre au  moment de 
la  guerre de la Conquête se tra duit par une  hausse 
signi fi ca tive des pra ti ciens. La Conquête  anglaise, en 
par ti cu lier, sus cite l’éta blis se ment de sol dats et de 
chi rur giens fran çais. Dans un con texte où l’émi gra­
tion vers  l’ancienne métro pole se  limite à quel ques 
pra ti ciens, plus qua li fiés et géné ra le ment rat ta chés au 
gou ver ne ment ou aux trou pes, le nom bre de chi rur­
giens pré sents dans la colo nie en 1765  atteint un 
som met, ce qui ne  devrait pas éton ner.
La pré sence des chi rur giens de  navire  occupe 
une place beau coup plus  modeste qui,  d’ailleurs, n’est 
vrai ment signi fi ca tive qu’au  milieu du xviiie siè cle. En 
vertu de l’ordon nance de la Marine de 1681, les navi res 
mar chands et même les « vais seaux pêcheurs » sont 
obligés d’embar quer au moins un chi rur gien lors de 
voya ges au long cours. Ces chi rur giens doi vent être 
exa mi nés et trou vés capa bles par deux maî tres chi rur­
giens qui en don nent attes ta tion. Un mini mum de 34 
chi rur giens de  navire, ayant pour la plu part servi sur 
un bâti ment mar chand, s’éta blis sent dans la val lée du 
Saint­Laurent entre 1660­1759. Leur nom bre réel 
pour rait sans doute être dou blé. Et ils sont très jeu nes. 
Sur 11 chi rur giens dont nous con nais sons l’âge au 
 moment de l’exa men de l’ami rauté, qua tre seu le ment 
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ont plus de 23 ans, la  médiane se  situant à 22 ans. Ils 
vien nent de com plé ter leur appren tis sage et n’ont pas 
 encore accom pli les trois ou qua tre  années de ser vice 
comme gar çons chi rur giens pres cri tes par les ordon­
nan ces et les sta tuts de 1692, de 1719 et de 1730. Ils 
sont  encore moins des maî tres chi rur giens agré gés. 
Signe d’une expé rience limi tée, les chi rur giens de 
 navire qui s’éta blis sent au Canada font géné ra le ment 
un seul  voyage, quel que fois deux, rare ment plus.
Après la Conquête, ce sont inévi ta ble ment les 
Britanniques qui pren nent la  relève. En 1765, on 
dénom bre déjà une  dizaine de chi rur giens bri tan ni­
ques au Canada, pres que exclu si ve ment des mili tai res 
ou  des anciens mili tai res. En 1788, ils for ment près du 
tiers de l’effec tif médi cal de la colo nie et leur impor­
tance  dépasse lar ge ment leur poids démo gra phi que. 
La nou velle élite médi cale se  recrute essen tiel le ment 
parmi ce  groupe. Toutefois, très peu de Britanniques 
s’ins tal lent dans les cam pa gnes. 
La  guerre sus cite aussi l’arri vée de plu sieurs chi­
rur giens alle mands. En 1776, 20 000 mer ce nai res se 
joi gnent aux trou pes anglai ses et pren nent le che min de 
l’Amérique, en par tie pour Québec, afin de com bat tre 
les rebel les amé ri cains. À la paix, entre 1 300 et 1 400 
mer ce nai res alle mands s’ins tal lent au Canada dont au 
moins 32 chi rur giens, à peu près tous chi rur giens de 
com pa gnie. En 1788, les chi rur giens alle mands repré­
sen tent près du tiers de l’effec tif médi cal. Ils s’ins tal lent 
mas si ve ment dans les cam pa gnes et des ser vent sou vent 
des peti tes loca li tés qui n’ont  jamais  compté de chi rur­
giens. Malgré leur nom bre, ils n’ont pas la même 
 influence que les  autres chi rur giens au sein de la pro fes­
sion. Critiqués par les Britanniques et les éli tes, ils 
 seront tou te fois bien accep tés par les habi tants. 
Ce sur vol de la com po si tion du corps médi cal 
met en  relief un phé no mène impor tant : la fai blesse 
numé ri que des pra ti ciens nés au Canada. À par tir de 
la fin du xviie siè cle, la pro fes sion médi cale tend à 
comp ter de plus en plus de Canadiens qui en 1723 
repré sen tent 37,1 % de l’effec tif. Mais leur pro por tion 
 régresse par la suite. Entre 1751 et 1765, elle tombe de 
24 % à 8 %. En 1788, ils ne for ment plus que 4,3 % de 
l’effec tif médi cal.
Certaines dynas ties de chi rur giens  urbains se 
sont cons ti tuées : les Benoît et les Forestier à 
Montréal ; les Lajus, les Baudoin et les Soupiran à 
Québec ; et les Alavoine à Trois­Rivières. À la cam pa­
gne, les chi rur giens trans met tent rare ment leur  métier 
à leurs fils.
Aucun ensei gne ment médi cal n’est  encore dis­
pensé au Canada. La dépen dance par rapport à la 
métro pole est  totale et un  séjour à l’exté rieur est obli­
ga toire pour qui con que vise un poste impor tant. Il est 
vrai, par con tre, que la for ma tion chi rur gi cale se fait 
prin ci pa le ment par un appren tis sage  auprès d’un 
maî tre  reconnu de Québec ou de Montréal. Même des 
fils de chi rur gien de cam pa gne comme Jacques 
Meneux et Claude Pinard se sen tent obli gés de par­
faire leur for ma tion  auprès d’un chi rur gien de 
Québec, Jean Demosny. La durée de l’appren tis sage 
varie géné ra le ment de trois à cinq ans et  l’apprenti est 
placé  auprès de son maî tre alors qu’il a entre 12 et 21 
ans. Très peu d’appren tis per sis te ront dans la car rière. 
Être chi rur gien ne sem ble pas très atti rant. Peu de fils 
d’arti sans ou d’habi tants choi si ront cette voie. Les 
rares Canadiens sont fils de chi rur gien plu tôt bien 
éta blis. Un cer tain nom bre de Canadiens iront se for­
mer en Europe dès la fin du xviie siè cle.
Vu la fai blesse du recru te ment sur place, le 
Canada doit « impor ter » à la fois les pra ti ciens de la 
santé et le  savoir médi cal. L’éta blis se ment des chi rur­
giens fran çais ren con tre peu d’obs ta cles. De fait, 
puisqu’il  n’existe pas de maî trise au Canada et puis­
qu’il n’y a aucune obligation de se faire agréger, il est 
beau coup plus  facile pour un jeune chi rur gien inex­
pé ri menté de s’éta blir dans la colo nie qu’en France. La 
con cur rence des Français expli que le dés in té rêt des 
Canadiens  envers la pro fes sion. La capa cité du mar ché 
cana dien d’absor ber de nou veaux chi rur giens est 
fonc tion de la capa cité de payer des  malades cana­
diens et de leur désir d’avoir  recours aux chi rur giens. 
Dans les cam pa gnes, rares sont les chi rur giens qui 
 vivent de la seule pra ti que. Ceux qui attei gnent une 
 aisance maté rielle cumu lent les acti vi tés : on est aussi 
 notaire, mar chand, juge, etc.
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TABLEAU 1
Origine des chirurgiens suivant  
leur période d’arrivée, 1600-1789
 1600 1640 1660 1680 1700 1720 1740 1760 1780 
 1639 1659 1679 1699 1719 1739 1759 1779 1789 TOTAL
Acadie        1  1
Allemagne        30 19 49
Angleterre (origine attestée)     1   5 4 10
Angleterre (origine déduite)       64 22 86
Autriche        1   1
Canada   2 5 11 9 6 3 3 39
Colonies anglaises         2 4 6
Écosse         5 1 6
France 10 33 51 39 25 27 97 28 6 316
Hongrie          1 1
Inconnu        1 1 2 4
Irlande      1   1 6 5 13
Italie       1   1    2
Louisiane        1     1
Martinique        1     1
Pays-Bas autrichiens  (Belgique)     1    1
Pologne          1 1
Portugal        1     1
Prusse         2    2
Suisse        1 2    3
TOTAL 10 33 53 44 38 38 110 150 68 544
taux d’enca dre ment médi cal est géné ra le ment qua tre 
fois plus élevé à la ville qu’à la cam pa gne. La pré sence 
de trou pes et de  marins, la con cen tra tion des ins ti tu­
tions hos pi ta liè res et la pré sence d’une clien tèle rela ti­
ve ment aisée sus ci tent l’ins tal la tion de nom breux pra­
ti ciens à Québec et à Montréal. Les deux cen tres 
 urbains retien nent les élé ments les plus com pé tents et 
les plus expé ri men tés de même que les rares méde cins 
et apo thi cai res.
La mobi lité des chi rur giens con firme le pou voir 
d’attrac tion des  milieux  urbains et des cen tres  ruraux 
plus déve lop pés. Cela dit, la con cur rence appa raît par­
ti cu liè re ment  féroce et beau coup de chi rur giens ont 
de la dif fi culté à vivre de leur art. Un bon  mariage, 
une bonne répu ta tion et des acti vi tés com mer cia les 
faci li tent une inté gra tion réus sie.
Dans les cam pa gnes, la den sité médi cale est forte 
au xviie siè cle, attei gnant 21,7 par 10 000 habi tants en 
1681. Elle  décroît par la suite puis  demeure rela ti ve­
ment sta ble tout au long du xviiie siè cle aux alen tours 
de 8 par 10 000 âmes. La méde cine offi cielle est, en 
effet, pré sente dans les zones rura les dès les  débuts de la 
colo ni sa tion, mais tous n’y ont pas accès. L’épar pille­
ment de la popu la tion  rurale au xviie siè cle rend pour 
plu sieurs l’accès à un chi rur gien très dif fi cile, phé no­
mène qui sera de moins en moins vrai au siè cle sui vant 
avec la den si fi ca tion de l’occu pa tion du ter ri toire.
La pré sence du chi rur gien dans les cam pa gnes 
se fait plus signi fi ca tive à par tir des  années 1730, mais 
elle ne  devient vrai ment impor tante que  durant la 
 période 1750­1765, alors que le nom bre de chi rur­
giens  ruraux dou ble. Néanmoins, la répar ti tion du 
corps médi cal est loin d’être uni forme en  milieu rural. 
Certaines parois ses exer cent un plus grand pou voir 
d’attrac tion. C’est le cas de Neuville, de Château­
Richer, de Saint­Jean de l’île d’Orléans, de Batiscan, de 
Laprairie, de Sorel, de Chambly ou de Boucherville 
qui béné fi cient de la pré sence régu lière d’un et même 
de plu sieurs chi rur giens, géné ra le ment  depuis la fin 
du xviie siè cle. Bien  situées sans être trop près des 
 villes, ancien nes et popu leu ses, entou rées  d’autres 
parois ses rela ti ve ment pro spè res, mais non des ser vies 
par un chi rur gien, ces loca li tés don ne ront gra duel le­
ment nais sance à des  bourgs.  D’ailleurs, le  rapide 
déve lop pe ment villa geois à la fin du Régime fran çais 
et au début du Régime  anglais se tra duira par des con­
cen tra tions  accrues de chi rur giens. 
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TABLEAU 2 
Répartition du corps médical  
au sein de la colonie, 1653-1788
  1653 1667 1681 1695 1709 1723 1737 1744 1751 1765 1774 1788 
Villes  Québec 1 5 6 9 7 9 11 11 17 17 13 23
 Trois-Rivières 2 1 1 1 1 2 1 1 2 1 1 3
 Montréal 3 5 2 6 7 9 12 4 4 11 7 13
 Total 6 11 9 16 15 20 24 16 23 29 21 39
             
Campagnes  Québec 1 5 5 8 5 5 7 7 9 20 14 18
 Trois-Rivières 0 2 2 3 3 3 3 3 1 4 5 10
 Montréal 0 1 8 2 3 7 11 13 17 34 30 48
 Total 1 8 15 13 11 15 21 23 27 58 49 76 
 Inconnus  2 5 0 3 2 0 0 0 0 1 2 0
 Grand total  9 24 24 32 28 35 45 39 50 88 72 115
TABLEAU 3 
Les principaux lieux de la pratique chirurgienne  
en milieu rural, xviie et xviiie siècles
 Première  Nombre  Cumul des années/
 mention  de chirurgiens chirurgie
 de chirurgien
Château-Richer 1660 16 159
Neuville 1669 10 141
Boucherville 1671 10 141
Laprairie 1672 12 106
Saint-Jean, île d’Orléans 1670 2 105
Batiscan 1677 9 93
Chambly 1669 19 91
Pointe-aux-Trembles 1688 8 91
Sainte-Famille, île d’Orléans 1666 7 89
Sorel 1666 16 83
Varennes 1681 9 76
Saint-Denis (Richelieu) 1752 5 71
Verchères 1736 8 67
L’Assomption 1749 14 67
Saint-François-du-Lac 1691 1 58
Terrebonne 1739 9 55
Sainte-Geneviève-de-Berthier 1743 8 51
Ce  recours mas sif aux métro po li tains est un 
impor tant frein à la trans mis sion d’une pra ti que et 
d’un  savoir qui  soient pro pres au Canada, du moins 
en ce qui a trait à la méde cine offi cielle. 
 Au Canada, la pré sence de chi rur giens est attes­
tée dès les pre miers voya ges d’explo ra tion. Du début 
de la colo ni sa tion per ma nente en 1608 jusqu’en 1788, 
tout près de 550 pra ti ciens de la santé ont  exercé leur 
art, plus ou moins long temps dans la colo nie.
Leur nom bre passe de 2 en 1639 à 24 en 1667. Ils 
 seront 28 en 1709, 45 en 1737 et 88 en 1765. À moyen 
terme, la Conquête a pour effet de  réduire l’effec tif, 
puis qu’on tro uve seu le ment 72 pra ti ciens en 1774. 
Mais bien tôt, ils se mul ti plient à nou veau. On en 
 compte 115 en 1788. Cette évo lu tion à la  hausse est 
tou te fois infé rieure à la crois sance de la popu la tion. 
En effet, le nom bre de méde cins, chi rur giens ou apo­
thi cai res par 10 000 habi tants passe de 61,9 en 1667, à 
24,8 en 1681, à 15,5 en 1709, à 11,3 en 1737, enfin à 
seu le ment 10,2 en 1788.
Le taux d’enca dre ment médi cal (ou la den sité 
médi cale comme on dit aussi) obs ervé dans la colo nie 
est com pa ra ble à celui de l’Europe, soit géné ra le ment 
entre 10 et 20 pra ti ciens par 10 000 habi tants. Dès les 
 débuts du Canada, la méde cine offi cielle acca pare une 
por tion impor tante du mar ché des soins médi caux. Le 
Sont considérées ici les localités ayant au moins 50 années/chirurgien. Nous entendons par « nombre de 
chirurgiens », le nombre total de chirurgiens qui ont vécu à un moment ou à un autre dans ces localités.
seule ordon nance  royale qui s’appli que spé ci fi que ment 
à l’exer cice de la méde cine dans les colo nies. Datée du 
23 août 1723, elle vise essen tiel le me ment à cla ri fier la 
posi tion des chi rur giens  majors à l’égard de la popu la­
tion  civile et par rapport aux  autres pra ti ciens éta blis 
dans les colo nies.
Au Canada, jusqu’en 1788, la régle men ta tion 
médi cale tou che exclu si ve ment les chi rur giens et vise 
essen tiel le ment les étran gers qui pra ti quent dans la 
colo nie. Les chi rur giens de Québec ont  obtenu dès 
1710 une ordon nance qui res treint la pra ti que médi­
cale aux chi rur giens déjà éta blis dans la colo nie.
Depuis la fin de la  guerre de la Succession d’Au­
triche en 1748, un nom bre crois sant de nou veaux 
chi rur giens, en pro ve nance tant des trou pes, des navi­
res mar chands que de l’émi gra tion volon taire, s’éta­
blis sent au Canada. Malgré les défen ses anté rieu res, 
« plu sieurs per son nes Inconnües  venant d’Europe et 
 d’ailleurs S’Ingeroient d’exer cer la Chirurgie tant 
dans les Villes que dans les Campagnes de cette 
Colonie, Sans  aucune Permission ». Qui plus est, ces 
étran gers, dont la capa cité ne  serait pas con nue, trai­
te raient les  malades avec peu de soin, « ne leur pro cu­
re[raie]nt aucun Soulagement,  débite[raie]nt de 
mau vais reme des qu’ils donne[raie]nt Souvent a 
Contretems n’ayant pas toute L’Experience nécés­
saire ». Devant de tels abus si « pre ju di cia ble a la 
Conservation des Sujets du Roy », une nou velle 
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Certaines  régions moins déve lop pées ou péri­
phé ri ques  seront long temps pri vées de mem bres du 
corps médi cal. La rive sud du Saint­Laurent, à par tir 
de Sorel jusqu’à Rimouski,  accuse cons tam ment un 
 retard con si dé ra ble au  regard de la rive oppo sée. 
L’accès à des soins médi caux s’en  trouve donc pas sa­
ble ment  limité. 
L’ana lyse des det tes acti ves men tion nées dans 
les inven tai res après décès de cinq chi rur giens per met 
de mieux défi nir le rayon ne ment d’un chi rur gien de 
cam pa gne. Comme en France à la fin du xviiie siè cle, 
la clien tèle du chi rur gien cana dien se situe dans un 
rayon infé rieur à 20 km de sa rési dence19. 
L’accès au chi rur gien est gran de ment con di­
tionné par l’état des com mu ni ca tions. Les dépla ce­
ments en cer tai nes pério des de l’année sont par ti cu­
liè re ment péni bles, sur tout au prin temps ou à 
 l’automne. Il n’est donc pas éton nant que le  besoin de 
cons truire des che mins soit jus ti fié à l’occa sion par la 
néces sité de se dépla cer pour obte nir des  secours du 
chi rur gien et de la sage­femme.
Si on  retient comme  barème un rayon  d’action 
de 20 km, on peut affir mer que pres que toute la 
popu la tion en 1788 a accès à un chi rur gien. Il en était 
déjà ainsi en 1667, mais la situa tion se dété riore un 
peu à la fin du xviie siè cle et au début du siè cle sui­
vant. Les  régions les plus dému nies, médi ca le ment 
par lant, sont alors l’ouest du gou ver ne ment de 
Montréal et la Côte­du­Sud, dans le gou ver ne ment de 
Québec. Cependant, en 1737, la situa tion s’est gran­
de ment amé lio rée et on note alors que plus de 85 % 
de la popu la tion peut avoir accès à un chi rur gien 
demeu rant à moins de 20 km.
Un  groupe en voie  
de pro fes sion na li sa tion
En France, le xviiie siè cle est une  période où la chi rur­
gie est en  pleine ascen sion. Cette évo lu tion se tra duit 
par la pro fes sion na li sa tion du corps médi cal et 
l’émer gence du pra ti cien con tem po rain.
La régle men ta tion médi cale joue un grand rôle 
dans ce pro ces sus au Canada : elle tend à stan dar di ser 
et à uni for mi ser le  savoir médi cal, en pri vi lé giant le 
 savoir offi ciel et en ins ti tu tion na li sant des pra ti ques. 
Elle per met de ren for cer le corps médi cal en lui accor­
dant plus de pou voir et plus d’auto no mie, en défi nis­
sant les  champs d’acti vité et en lui appor tant la recon­
nais sance offi cielle. Enfin, con tre ses con cur rents, elle 
lui  assure un mar ché  élargi.
Dans les colo nies fran çai ses, diver ses régle men­
ta tions sont gra duel le ment mises en place afin d’assu­
rer un  meilleur con trôle des qua li fi ca tions des mem­
bres du corps médi cal. Outre les ordon nan ces édic tées 
dans la métro pole pour l’ensem ble du  royaume, tel les 
celle de 1707 pour la méde cine ou de 1723 et de 1730 
pour la chi rur gie, on ne  relève, avant 1764, qu’une 
acte ou orDonnance qui DéfenD  
à qui que ce soit De Pratiquer  
La méDecine et La cHirurgie  
Dans La Province De québec,  
ou La Profession D’accoucHeur 
Dans Les viLLes De québec ou 
montréaL, sans Permission,  
30 avriL 1788.
La Gazette de Québec, 15 mai 1788.
ordon nance, qui reprend en bonne par tie celle de 
1710, est émise le 12 juin 1750. Comme celle qui a été 
émise 40 ans plus tôt, la nou velle ordon nance vise 
essen tiel le ment à inter dire à tous les chi rur giens de 
 navire et à tous les étran gers de pra ti quer dans la 
colo nie sauf, fait nou veau, à ceux qui  auront subi un 
« Sérieux exa men Sur Larticle de la Chirurgie » et qui 
 auront « été Jugés capa ble de L’Exercer ». Il est dif fi­
cile, cepen dant, de juger la por tée  réelle de l’ordon­
nance de 1750 puis que seu le ment un exem ple de son 
appli ca tion a été  retracé20. 
En 1788, une nou velle ordon nance enca dre 
l’exer cice de la méde cine. Tout porte à  croire qu’elle 
est une réac tion à l’arri vée mas sive de chi rur giens 
alle mands.  D’ailleurs le texte de l’avis  publié dans les 
jour naux pour pré ve nir les doc teurs de se con for mer 
aux dis po si tions de la loi a été  rédigé en fran çais, en 
 anglais et en alle mand.
Outre cette ques tion de l’éta blis se ment des chi­
rur giens mili tai res démo bi li sés, sur tout ceux d’ori­
gine alle mande, et de la mau vaise per cep tion que 
l’élite médi cale bri tan ni que se fait de la majo rité du 
corps médi cal cana dien, les  années 1784­1791 sont 
mar quées par la pré sence d’une mal adie aux symp tô­
mes et aux con sé quen ces hor ri bles : le « mal de la 
Baie­Saint­Paul ». Perçue comme une forme par ti cu­
lière de la syphi lis, cette affec tion s’est répan due en 
quel ques  années à tra vers la pro vince de Québec. 
 L’absence de con cer ta tion et d’orga ni sa tion de la pro­
fes sion médi cale et des con si dé ra tions huma ni tai res, 
éco no mi ques et mili tai res inci tent les auto ri tés colo­
nia les à inter ve nir très timi de ment dès 1775.
Cette inter ven tion gou ver ne men tale, la pre­
mière dans le  domaine de la santé  depuis la Conquête, 
se con cré tise par l’envoi de chi rur giens mili tai res à 
Baie­Saint­Paul et, spo ra di que ment, dans quel ques­
unes des parois ses infec tées. Le con texte de  guerre, les 
fonc tions civi les et mili tai res des gou ver neurs 
Carleton et Haldimand, la bonne répu ta tion des chi­
rur giens mili tai res et enfin le fai ble coût de ce plan 
expli quent ce genre d’inter ven tion. Cette pre mière 
 mesure ne peut, tou te fois, empê cher la mal adie de se 
pro pa ger.
Entre 1782 et 1784, la peur gagne les éli tes clé ri­
ca les, poli ti ques et même médi ca les qui exa gè rent 
alors, déli bé ré ment ou non,  l’ampleur  réelle de la 
mala die. Des mesu res éner gi ques sont récla mées. Le 
nou veau con texte poli ti que et mili taire engen dré par 
l’indé pen dance amé ri caine en 1783 favo rise l’émer­
gence de nou vel les atti tu des. La ques tion des 
Loyalistes et de leur inté gra tion à la  société cana­
dienne se pose. L’impor tance du Canada et des 
Canadiens  s’accroît alors aux yeux des auto ri tés, qui 
pren nent con science de l’inté rêt d’avoir, pour des rai­
sons éco no mi ques et mili tai res évi den tes, une popu la­
tion saine et nom breuse. Des comi tés du Conseil 
légis la tif de la colo nie sont mis sur pied en 1786 afin 
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de bien sai sir la situa tion et d’aider l’adop tion de cor­
rec tifs, s’il en faut. Ce nou veau con texte favo rise une 
lutte plus éner gi que con tre le « mal de la Baie­Saint­
Paul » jugé épi dé mi que. Le lieu te nant­gou ver neur de 
l’épo que en con fie la res pon sa bi lité au doc teur 
Bowman qui  s’appuie sur le  clergé. Le chi rur gien fait 
le tour des parois ses et dis tri bue gra tui te ment des 
remè des et des con seils aux curés. Ces der niers, qui 
 jouent le rôle d’assis tants médi caux,  veillent à ce que 
le trai te ment soit admi nis tré aux  malades. Il va s’en 
dire qu’une telle façon de pro cé der, qui met sur une 
voie d’évi te ment pres que tout le corps médi cal, et sur­
tout son élite bri tan ni que, sus cite bien des frus tra­
tions au sein des pra ti ciens de la santé. Ils  auront 
l’occa sion de se mani fes ter à tra vers les tra vaux des 
comi tés qui  seront mis sur pied en 1786 et de ten ter 
de reva lo ri ser le rôle du corps médi cal.
C’est dans tout ce con texte qu’il faut  situer la 
 volonté de régle men ter plus étroi te ment la pra ti que 
médi cale dans la colo nie. En mars 1784, le lieu te­
nant­gou ver neur pro pose au Conseil légis la tif la 
rédac tion d’une ordon nance « for the regu la tion of all 
per sons Exercising the founc tions of Phisician, Surgeon, 
Apothecary, or any other per son assu ming those cha­
rac ters in the Province ». Il sug gère éga le ment qu’une 
 adresse soit  envoyée au gou ver neur pour que des 
exa mi na teurs  soient nom més et que les prix des 
médi ca ments et des hono rai res  soient régle men tés. Il 
 demande qu’un  diplôme ou une  licence soit instauré 
et que les per son nes qui n’en  seront pas titu lai res 
 soient sujet tes à des amen des, à l’empri son ne ment 
ou à toute autre péna lité. Enfin, il pro pose qu’un 
 comité soit formé pour étu dier la ques tion. Appuyée 
par le con seiller Adam Mabane qui était éga le ment 
chi rur gien de la gar ni son de Québec jusqu’en octo­
bre 1783, la  motion du lieu te nant­gou ver neur est 
accep tée et, una ni mement, le Conseil légis la tif met 
sur pied un  comité com posé du lieu te nant­gou ver­
neur, d’Adam Mabane et de qua tre con seillers.
Pour des rai sons incon nues, cet  effort pour éta­
blir une régle men ta tion médi cale res tera let tre morte ; 
ce n’est qu’en 1786 que la ques tion se pose à nou veau. 
Le 6 novem bre, le nou veau gou ver neur Guy Carleton, 
 devenu Lord Dorchester, ins ti tue qua tre comi tés afin 
de four nir à la métro pole des ren sei gne ments ser vant 
à la gui der dans le choix du mode futur de gou ver ne­
ment de la pro vince : un  comité des cours de jus tice ; 
un  comité de la  milice, des gran des rou tes et des com­
mu ni ca tions ; un  comité de la popu la tion, de l’agri cul­
ture et de la colo ni sa tion des domai nes de la cou­
ron ne ; enfin, un  comité du com merce inté rieur et 
exté rieur et des règle ments de  police. Plusieurs des 
mémoi res pré sen tés  devant les comi tés, notamment 
ceux des chi rur giens mili tai res bri ta nni ques Charles 
Blake et James Fisher, ont trait en tout ou en par tie à 
l’exer cice de la méde cine, de la chi rur gie, de la phar­
ma cie et de l’obs té tri que puis que ces dis ci pli nes ont 
un lien  direct avec l’évo lu tion de la popu la tion.
Des dif fé ren tes sug ges tions mises de l’avant lors 
de  l’enquête de 1786, les auto ri tés ne retien nent fina­
le ment que l’idée de con train dre les mem bres du 
corps de santé cana dien à subir un exa men pour 
l’obten tion d’une  licence obli ga toire de pra ti que. 
« Plusieurs incon vé niens étant arri vés aux  sujets de Sa 
Majesté en cette pro vince, par des igno rans, qui pra ti­
quent la méde cine et la chi rur gie », il est donc  décrété 
qu’à par tir du 1er novem bre 1788, sous peine d’amen­
des et même d’empri son ne ment, nul ne  pourra ainsi, 
sous quel ques pré tex tes, « ven dre ou dis tri buer des 
méde ci nes en  détail, ni en ordo nes pour les  malades, 
dont il  tirera aucun pro fit, ni exer cer la méde cine et la 
chi rur gie dans la pro vince, ni la pro fes sion d’accou­
cheur dans les  villes et fau bourgs de Québec et 
Montréal, sans avoir aupa ra vant  obtenu une per mis­
sion » du gou ver neur ou du com man dant en chef. 
Cette  licence de pra ti que ne  pourra être obte nue que 
si le can di dat pré sente un cer ti fi cat attes tant qu’il a été 
exa miné par ceux que le gou ver neur ou le com man­
dant en chef nom mera. L’exa men qui se fera  devant le 
 bureau des exa mi na teurs sera  public. Toutefois, les 
pra ti ciens qui ont  obtenu leur  diplôme d’une uni ver­
sité ou qui ont une com mis sion de chi rur gien dans 
l’Armée ou dans la Marine  royale sont exemp tés de 
subir l’exa men  public. De même, les chi rur giens qui 
détiennent une com mis sion dans l’Armée ou dans la 
Marine  royale ne  sont pas obli gés d’obte nir une 
 licence. Enfin, l’ordon nance « ne s’enten dra à empê­
cher les  détailleurs, ou  autres, de ven dre tels médi ca­
mens, pour les quels une  patente  roïale à été 
 obtenû21 ».
Bien qu’une mino rité seu le ment de pra ti ciens se 
con for me ront à l’ordon nance de 1788 — une qua ran­
taine sur une cen taine en 1789 —, ses réper cus sions 
sur l’ave nir du corps médi cal sont majeu res. Par la 
com po si tion des  bureaux des exa mi na teurs, elle con­
sa cre pour un demi­siè cle la main mise des chi rur giens 
mili tai res bri tan ni ques sur le corps médi cal, con fir­
mant le recul des chi rur giens fran co pho nes vieillis­
sants. Sauf quel ques­uns qui pren nent la  relève de leur 
père comme les Laterrière, les Rieutord ou les 
Ducondu, la nou velle géné ra tion de pra ti ciens fran co­
pho nes, qui appa raît à la fin du xviiie siè cle, est for­
mée par les chi rur giens mili tai res bri tan ni ques. 
Plusieurs vont se per fec tion ner aux États­Unis, à 
Édimbourg ou à Londres. Les chi rur giens fran co pho­
nes qui se mul ti plient avec la mon tée des pro fes sions 
libé ra les au début du xixe siè cle se  font donc por teurs 
de la tra di tion bri tan ni que. À cet égard, 1776, avec 
l’arri vée de chi rur giens mili tai res bri tan ni ques ambi­
tieux et de chi rur giens alle mands, mar que la véri ta ble 
cou pure avec le Régime fran çais et 1788 con cré tise les 
aspi ra tions de la nou velle élite.
L’ordon nance de 1788 ouvre éga le ment la voie à 
une pro fes sion na li sa tion  accrue du corps médi cal en 
stan dar di sant les  savoirs et les pra ti ques, en assu rant à 
l’élite médi cale un  regard sur les des ti nées de la pro­
fes sion et en accor dant au corps médi cal offi ciel un 
mono pole de pra ti que. Elle per met ainsi théo ri que­
ment, au nom de la pro tec tion du  public, d’éli mi ner 
les con cur rents qu’ils appar tien nent à la méde cine 
paral lèle ou aux stra tes infé rieu res du corps médi cal, 
et d’assu rer, de ce fait, aux déten teurs d’une  licence, 
une  emprise plus  grande sur le mar ché des ser vi ces 
médi caux.
La ten dance du corps médi cal cana dien à la pro­
fes sion na li sa tion, phé no mène qui tou che l’ensem ble 
du monde occi den tal, se mani feste d’une  manière élo­
quente par le pas sage du chi rur gien bar bier au chi rur­
gien. L’union des cor po ra tions pari sien nes des chi rur­
giens et des bar biers offi cia li sée en 1660 mar que un 
tour nant  majeur dans l’his toire de la chi rur gie. 
Pendant long temps, sur tout dans les cam pa gnes, bar­
biers et chi rur giens se par ta gent la pra ti que médi cale. 
Ce n’est qu’en 1743 à Paris, et en 1745 à Londres, que 
les deux  métiers sont offi ciel le ment sépa rés. Au 
Canada, la situa tion ne dif fère guère de celle qui pré­
vaut en Europe. Après 1748, on ne tro uve plus la dou­
ble men tion de chi rur gien­bar bier. 
Une fonc tion  sociale recon nue
Essayer d’éva luer la com pé tence des chi rur giens c’est 
avant tout cher cher à éta blir dans  quelle  mesure les 
pra ti ciens  avaient assi milé le cor pus de con nais san ces 
offi ciel le ment recon nues,  avaient appris diver ses tech­
ni ques et  avaient acquis une expé rience pra ti que. Mais 
juger de la com pé tence des pra ti ciens d’il y a deux siè­
cles au  regard des  canons  actuels est par trop une entre­
prise hasar deuse. Nous pou vons tout de même esquis­
ser quel ques élé ments de  réponse en nous attar dant 
aux cri tè res de for ma tion de l’épo que, à l’âge des chi­
rur giens venus s’éta blir au Canada, aux  écrits médi caux 
uti li sés, aux anté cé dents fami liaux des pra ti ciens, aux 
résul tats des exa mens admi nis trés en vertu de l’ordon­
nance de 1788 et aux témoi gna ges de con tem po rains.
Au xviie siè cle, au Canada comme en France, les 
chi rur giens ne jouis sent pas d’un grand pres tige, 
avons­nous dit. En novem bre 1687, en  pleine  période 
d’épi dé mie, le gou ver neur et l’inten dant se plai gnent 
qu’ils n’ont que « de fort pau vres Chirurgiens pour le 
Secours de tous ses  malades ». Dix ans plus tard, 
l’inten dant Champigny, qui  appuie sans  réserve les 
deman des du méde cin Sarrazin,  n’hésite cepen dant 
pas à sou li gner au minis tre de la Marine qu’il ne sau­
rait rien dire en  faveur des chi rur giens de la colo nie, 
l’assu rant qu’aucun ne  mérite qu’on le prie pour lui. 
Ces récri mi na tions con tre le corps médi cal ten dent à 
s’estom per au fil des ans. À la fin du xviiie siè cle, un 
New­Yorkais sou li gne la pré sence d’aussi bons chi rur­
giens à Québec et à Montréal que dans sa ville.
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Comme la capa cité de  signer véri fiée chez pres­
que tous les chi rur giens, l’âge d’arri vée au Canada est 
dans une cer taine  mesure un indi ca teur du  niveau de 
for ma tion. La majo rité des chi rur giens  seraient arri­
vés au Canada avant l’âge de 25 ans. C’est dire qu’ils 
ne peu vent être con si dé rés comme des chi rur giens 
expé ri men tés.  D’ailleurs, si on se fie aux récep tions de 
chi rur giens dans la  région bor de laise entre 1744 et 
1791, peu  auraient été reçus maî tres avant leur  départ 
vers le Canada.
L’âge au  moment de la pre mière men tion est 
éton nam ment sta ble tout au long des xviie et xviiie 
siè cles, peu  importe l’ori gine eth ni que. En fait, bon 
nom bre de chi rur giens doi vent avoir ter miné leur 
appren tis sage et en sont au stage pra ti que. L’Armée et 
la Marine leur  offrent l’occa sion d’acqué rir de l’expé­
rience. Les faci li tés d’éta blis se ment au Canada, où la 
maî trise n’est pas éta blie, les inci te raient à s’y ins tal ler 
à  demeure. S’ils sont géné ra le ment peu expé ri men tés, 
ces chi rur giens ne se sont pas pour  autant impro vi sés. 
À cet égard, le nom bre con si dé ra ble d’indi vi dus pro­
ve nant de  familles  reliées à la pra ti que médi cale est un 
indi ca teur pré cieux. La moi tié des 161 chi rur giens 
dont nous con nais sons la pro fes sion du père exercent 
la même pro fes sion qu’eux. 
La com pé tence des Britanniques éta blis au 
Canada n’est  jamais mise en cause par les con tem po­
rains. Toutefois, dans la métro pole, bon nom bre de 
témoi gna ges font état de la pau vre qua lité des chi rur­
giens et des aides­chi rur giens de régi ments. Plusieurs, 
sinon la majo rité,  auraient une for ma tion défi ciente et 
man que raient d’expé rience. Quelques indi vi dus ont 
 acquis une for ma tion avant leur  entrée dans l’Armée, 
mais ils demeu rent l’excep tion. La sélec tion des chi­
rur giens et des aides­chi rur giens régi men tai res  relève 
théo ri que ment du chi rur gien géné ral, mais, en pra ti­
que, le choix des indi vi dus  incombe sou vent aux colo­
nels. Le favo ri tisme est fré quent et les com mis sions de 
chi rur gien régi men taire peu vent être ache tées. Selon 
des témoi gna ges, les pra ti ciens de régi ments  seraient 
peu qua li fiés au  moment de leur  entrée en fonc tion et 
ne  feraient rien par la suite pour s’amé lio rer. En temps 
de paix, la pré sence d’un hôpi tal géné ral per met à 
l’Armée de pal lier l’insuf fi sance de qua li fi ca tion du 
per son nel régi men taire en y  envoyant les  malades les 
plus  atteints. En temps de  guerre, la situa tion peut 
deve nir beau coup plus cri ti que, sur tout si l’hôpi tal 
géné ral est loin du théâ tre des opé ra tions. À  l’opposé, 
le per son nel de l’hôpi tal géné ral est géné ra le ment 
 estimé et sa com pé tence est recon nue. 
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Les Allemands sont géné ra le ment per çus de 
façon néga tive. Certes, les chi rur giens  majors peu vent 
se pré ten dre les égaux des  meilleurs chi rur giens bri­
tan ni ques, mais il n’en est pas de même du reste des 
chi rur giens de com pa gnies aux qua li fi ca tions des plus 
limi tées. Les licen ces médi ca les émi ses en 1788­1789 
con fir ment l’impres sion de médio crité qui se  dégage 
du por trait des chi rur giens alle mands tracé par les 
con tem po rains. 
Aux xviie et xviiie siè cles, le corps médi cal éta bli 
au Canada com prend un cer tain nom bre d’indi vi dus 
 qui présentent des qua li fi ca tions dignes des bons chi­
rur giens d’Europe. Ce sont essen tiel le ment les chi rur­
giens du roi, les chi rur giens  majors des trou pes et le 
per son nel du General Hospital bri tan ni que. La masse 
des chi rur giens appar tient au  groupe qu’en France on 
qua li fie rait de « chi rur giens de  petite expé rience ». Ils 
ont reçu une for ma tion mini male et ont  acquis peu 
d’expé rience avant leur arri vée au Canada. Mais ils 
appar tien nent bel et bien à la méde cine offi cielle et, en 
somme, ils res sem blent à ces chi rur giens qu’on tro uve 
dans les cam pa gnes fran çai ses. Si on  exclut la fai ble 
pré sence des méde cins, le corps médi cal cana dien est 
à l’image de celui de la métro pole. Comme en France, 
on est loin d’avoir  affaire à un  groupe homo gène 
puis que les for ma tions théo ri que et pra ti que ne sont 
pas  encore stan dar di sées.  D’ailleurs, les règle ments et 
les ordon nan ces recon nais sent plus d’un type de chi­
rur giens selon les lieux de pra ti que. Au fil des ans, on 
note des pro grès signi fi ca tifs. Le pas sage du chi rur­
gien­bar bier au chi rur gien en est un. De même, la 
pré sence de plus en plus régu lière de  livres et d’ins tru­
ments de chi rur gie dans les inven tai res après décès des 
chi rur giens cana diens, mani feste à par tir de 1740, 
mais sur tout impor tante à comp ter de 1780, témoi gne 
incon tes ta ble ment de la pro fes sion na li sa tion. À la fin 
du xviiie siè cle, l’écart entre les chi rur giens est impor­
tant, peut­être plus qu’un siè cle plus tôt, mais la dis­
tance entre le corps médi cal et les pra ti ciens non 
recon nus est  encore plus  grande. L’ordon nance de 
1788 con sa cre ce cli vage tout en légi ti mant et en défi­
nis sant de façon plus nette la méde cine offi cielle.
Durant toute la  période, le  recours à la méde­
cine offi cielle est rela ti ve ment  coûteux. Sous le 
Régime fran çais, les prix res tent rela ti ve ment sta bles, 
même en pério des infla tion nis tes : une sai gnée de 
bras, l’extrac tion d’une dent ou un lave ment pour 
1 # ; une sai gnée de pied, une méde cine ou un lave­
ment pour 2 #. Deux livres, c’est à peu près le  salaire 
jour na lier au  milieu du xviiie siè cle. C’est dire 
l’impor tance des som mes, sur tout si l’on con si dère 
que ces actes peu vent être répé tés à plu sieurs repri ses 
dans un court laps de temps.
Après la Conquête, les prix grim pent. La sai gnée 
 oscille alors entre 30 et 50 sols. Cinquante sols pour 
une sai gnée  aurait été impen sa ble quel ques décen nies 
plus tôt. De même, les méde ci nes qui attei gnaient 
excep tion nel le ment 4 #  durant le Régime fran çais, se 
ven dent régu liè re ment  5 # durant les  années 1780. Ces 
aug men ta tions sont sur tout le fait des chi rur giens 
anglo pho nes plus pré sents à par tir de cette décen nie. 
Certains d’entre eux peu vent dés or mais exi ger des 
mon tants sub stan tiels pour visi ter des  patients  vivant 
dans les envi rons de Québec.
Comme en Europe et dans les colo nies amé ri­
cai nes, cer tains chi rur giens déter mi nent leurs  tarifs 
selon la situa tion  sociale et finan cière du  patient ou de 
la per sonne qui  réclame leurs ser vi ces. En 1784, dans 
un pro cès oppo sant le chi rur gien James Davidson à 
John Cochrane, le chi rur gien James Fisher avoue qu’il 
exige un tarif plus élevé pour des visi tes s’il s’agit 
 d’affluent peo ple. Cette pra ti que est dif fi ci le ment per­
cep ti ble  durant le Régime fran çais. Dans les  années 
1780, les chi rur giens, sur tout ceux des  villes, exi gent 
des frais impor tants pour des dépla ce ments, pour des 
soins ou même pour des avis.
La péné tra tion de la méde cine offi cielle parmi 
les dif fé ren tes cou ches de la  société cana dienne est 
impor tante. À Québec, pour la  période 1690­1789, 
23 % des 1 281 inven tai res après décès por tent des 
men tions de frais médi caux. Ce pour cen tage varie 
con si dé ra ble ment sui vant les décen nies. Ainsi, il passe 
de 27 % en 1690­1699 à 17 % en 1730­1739 et  remonte 
à 35 % en 1770­1779.
Étendus par fois sur de lon gues  durées, les 
comp tes médi caux mon trent que, pour plu sieurs, le 
 recours à la méde cine offi cielle est un geste fami lier et 
cou rant. Et le jour nal per son nel du mar chand qué bé­
cois Juncken con firme cette impres sion. Plusieurs per­
son nes de son entou rage, dont des indi vi dus peu for­
tu nés, ont  recours au chi rur gien pour une  grande 
 variété de cas, des plus sim ples aux plus com plexes. 
Cette uti li sa tion régu lière démon tre une con fiance en 
la méde cine, à un degré moin dre,  envers ses pra ti­
ciens. Il est vrai que la santé n’a pas de prix, sur tout si 
l’indi vidu  malade doit pour voir à la sub sis tance d’une 
 famille. La perte de la capa cité de tra vailler a un 
 impact éco no mi que qui rend accep ta bles les mon­
tants exi gés par le corps médi cal.
Mais il n’en  demeure pas moins que faire venir 
ou aller voir le chi rur gien est un geste qui peut  coûter 
cher et, pour s’atti rer et con ser ver une clien tèle, les 
pra ti ciens doi vent avoir  recours à plu sieurs stra ta gè­
mes. La plu part des chi rur giens fac tu rent à l’acte et le 
cré dit est géné ra lisé. Les men tions de  livres de comp tes 
et de lis tes de débi teurs dans les inven tai res après décès 
de chi rur giens en témoi gnent. L’abon ne ment est une 
 option que pri sent plu sieurs. Signe de l’im por tance 
que la popu la tion  accorde aux soins dis pen sés par les 
mem bres du corps médi cal, cer tains n’hési tent pas à se 
doter de cette forme d’assu rance­mal adie. Un indi­
vidu, une  famille ou un  groupe d’indi vi dus s’enga gent 
à ver ser pério di que ment une somme fixe à un chi rur­
gien en  échange de soins lors que  requis.
Les dif fé ren tes for mes que prend l’exer cice de la 
méde cine et de la chi rur gie démon trent une  volonté 
de la méde cine offi cielle de rejoin dre sa clien tèle et de 
s’adap ter à ses  besoins. Si l’auto mé di ca tion ou le 
 recours à des pra ti ciens non recon nus sont des ges tes 
popu lai res, fré quents, qui sur pas sent en nom bre les 
 recours à la méde cine offi cielle, il n’en  demeure pas 
moins que le chi rur gien fait par tie de l’uni vers des 
xviie et xviiie siè cles. On fait appel à lui, peut­être pas 
tou jours d’une  manière régu lière, mais pro ba ble ment 
beau coup plus qu’au siè cle sui vant. Une étude de 
l’enca dre ment médi cal et de l’évo lu tion de la tari fi ca­
tion pour rait sans doute, en cela, appor ter quel ques 
élé ments de  réponse. La pro fes sion na li sa tion du corps 
médi cal sem ble l’éloi gner de sa clien tèle popu laire. 
L’ordon nance de 1788 ren force cette ten dance. En éli­
mi nant offi ciel le ment les con cur rents et les pra ti ciens 
les moins com pé tents, elle crée un mono pole qui sert 
les inté rêts d’une élite médi cale, mais il est loin d’être 
cer tain que la popu la tion y a gagné, du moins au xixe 
siè cle.
Au cours des xviie et xviiie siè cles, qué rir le chi­
rur gien est un phé no mène cou rant, un geste fami lier. 
Mais rien n’indi que une médi ca li sa tion  accrue de la 
 société  durant cette  période. S’il y a médi ca li sa tion, 
c’est plu tôt à l’inté rieur du corps médi cal qu’on peut 
l’obs er ver. La pré sence à la  hausse de remè des, d’ins­
tru ments chi rur gi caux et de  livres médi caux dans les 
inven tai res des pra ti ciens tra duit l’ins ti tu tio nna li sa­
tion de plus en plus mar quée des  savoirs et des pra ti­
ques. En somme, le corps médi cal se médi ca lise. Son 
 champ d’inter ven tion s’élar git tout en aban don nant la 
bar be rie. Le sta tut  social du chi rur gien est  rehaussé à 
 mesure que le long pro ces sus de pro fes sion na li sa tion 
s’appro fon dit.
28 Les soins de santé au canada aux xviie  et xviiie siècLes

La pharmacopée
La France a repro duit au Canada les élé ments de la pra ti que médi cale 
euro péenne. Les usten si les de phar ma cie, les pro duits phar ma ceu ti­
ques, les codex de même que les pra ti ciens pro vien nent essen tiel le­
ment de l’Ancien Monde. Les pro duits uti li sés, sur tout d’ori gine végé­
tale, per met tent la con fec tion de cen tai nes, voire de  milliers de 
com po si tions phar ma ceu ti ques sou vent fort com plexes. Les remè­
des en usage au Canada pro vien nent des qua tre coins du monde 
et leur uti li sa tion s’ins crit par fai te ment dans le cadre de la méde­
cine humo rale.
Les auto ri tés colo nia les et métro po li tai nes s’inté res sent très 
tôt aux res sour ces loca les. Des spé ci mens sont  envoyés en 
France par les méde cins Michel Sarrazin et Jean­François Gaultier et le chi rur gien Hubert­
Joseph de La Croix.  D’autres aussi le font comme l’ecclé sias ti que Jean­Baptiste Gosselin, 
l’ensei gne Jacques­Pierre Daneau de Muy et la sage­femme Catherine Jérémie, dit 
Lamontagne. En 1749, le gou ver neur La Galissonière fait par ve nir aux com man­
dants des dif fé rents pos tes de la Nouvelle­France et de la Louisiane un 
 mémoire  rédigé par le méde cin Gaultier : ils sont priés de récol ter des spé­
ci mens et de l’infor ma tion sur dif fé rents  aspects de l’his toire natu relle.
Néanmoins, les  apports cana diens à la phar ma co pée euro péenne 
res tent peu nom breux et les pra ti ciens de la santé éta blis au Canada 
ont sur tout  recours aux médi ca ments impor tés.  L’apport amé rin dien à 
la méde cine offi cielle, quoi que dif fi cile à éva luer, sem ble  modeste 
et cir cons tan ciel. Il en va autre ment, tou te fois, de la méde cine 
popu laire qui uti lise plus faci le ment les plan tes et les pro duits 
dis po ni bles dans l’entou rage immé diat des per son nes. Les 
plan tes uti li sées par les Amérindiens  s’offraient natu rel le­
ment et sans frais aux  malades.  D’ailleurs, plu sieurs plan tes 
indi gè nes sont sou vent uti li sées en rai son de leurs res sem­
blan ces avec des plan tes médi ci na les euro péen nes.
Jugé supé rieur à celui  
de Montpellier,  
le  capillaire du canada 
(AdiAntum pedA tum L.),  eMployé 
sous forMe de sirop, était très 
popu laire dans les cas  
de Mala dies pul Mo nai res.  
Jacques-philippe cornuty 
(cornut), CAnAdiensium 
pLAntArum HistoriA, 1635. 
Musée de l’Amérique fran çaise, 
Bibliothèque  ancienne  
du Séminaire de Québec, Fonds  
des  livres rares et  anciens.  
(Photo Denis Ross)
trébuchet ayant appartenu  
au chirurgien Jean cassaux (1699-1761) 
établi à château-richer. 
Collection personnelle  
de Michel Caseault, Beauport.  
(Photo Denis Ross)
chevrette en  faïence  
de rouen, xviiie siè cle.  
pots de phar Ma cie  
par excel lence,  
les che vret tes ser vent  
à con te nir les  sirops,  
les Miels et les hui les. 
Collection des reli gieu ses  
hos pi ta liè res de Saint-Joseph, 
984 x 304.1. (Photo Denis Ross)
Mortier en  bronze avec  Motifs 
à  fleurs de lys et son pilon, xviie 
ou xviiie siè cle. 
Collection des reli gieu ses hos pi ta liè res 
de Saint-Joseph, 984 x 374a et 984 x 374b. 
(Photo Denis Ross)
Les produits médicaux les plus fréquemment utilisés  
par les chirurgiens canadiens au xviiie siècle
une véri ta ble ruée vers le gin seng,  
prisé par les chinois coMMe aphro di sia que,  
sur vient entre 1747 et 1752 : les expor ta tions  
vers la rochelle attei gnent  en 1752  
un soM Met de 484 120  livres. 
François-Xavier Charlevoix, Histoire de la Nouvelle-France, 1744. 
Archives natio na les du Québec.
1. Ancien terme dési gnant des sul fa tes, le mot  vitriol com prend plu sieurs pro duits. Sont  inclus dans cette caté go rie le  vitriol  romain, le  vitriol de Chypre, le  vitriol blanc, le sel de Glauber, le sel 
d’Epsom, le sel poly chreste, le sel Duobus et l’arca num dupli ca tum. Bien qu’étant un sul fate, l’alun a été  exclu con for mé ment aux usa ges de l’épo que.
2. Sont  inclus dans cette caté go rie le tar tre mar tial solu ble, le tar tre émé ti que ou sti bié, la crème de tar tre et le sel végé tal.
1716 1735 1742 1743 1747 1752 1756 1771 1776 1777 1791 1792
Jalap X X X X X X X X X X X X
Vitriol1 X X X X X X X X X X X
Tartre2 X X X X X X X X X X X
Ipécacuana X X X X X X X X X X
Sené X X X X X X X X X X
Quinquina X X X X X X X X X
Thériaque X X X X X X X X X
Ecrevisse X X X X X X X X X X
Mercure X X X X X X X X
Manne X X X X X X X X
Corail X X X X X X X X
Rhubarbe X X X X X X X X
Poudre cornachine X X X X X X X X X
Cannelle X X X X X X X
Alkermès X X X X X X
Antimoine X X X X X X X
Safran X X X X X X X
Réglisse X X X X X X X
Anis X X X X X X
Cantharide X X X X X X
Soufre X X X X X X
Rose X X X X X X
Vipère X X X X X X
TOTAL 18 17 17 19 17 18 9 11 8 19 19 15
SaignéeS et LavementS
Acte par excel lence de la méde cine humo rale, la 
sai gnée a connu une  immense popu la rité. Selon le 
célè bre Helvétius, elle est uti li sée « pour déga ger 
les vais seaux, & pour mode rer la trop  grande fer­
men ta tion du sang, que l’on fait sai gner dans la 
plu part des fié vres nais san tes; par ce que le sang se 
rare fiant alors peut s’extra va ser, & empê cher la 
secre tion des dif fe ren tes  humeurs. On sei gne dans 
les  fluxions pour les detour ner & pour relâ cher les 
par ties trop ten duës : dans les dou leurs  aiguës, 
pour en cal mer la vio lence ; dans les com men ce­
mens des  dépôts, pour en pré ve nir les pro grès ; 
dans les inflam ma tions, pour les appai ser & pour 
pré ve nir la rup ture des vais seaux ; dans les hémo­
ra gies, pour arrê ter l’eva cua tion du sang pro ve­
nant de cause  interne ou  externe : à quoi nous 
pou vons ajoû ter, que ces mala dies sont les plus 
sou vent accom pa gnées de fie vre : nou velle rai son 
pour avoir promp te ment  recours à la sai gnée .»
La plu part des mala dies se soi gnent en ayant 
 recours à la sai gnée. Ainsi, en 1769, « Vû que la 
Coqueluche, ou toux con vul sive, est à pré sent 
extrê mé ment  fatale aux  enfans dans ce dis trict 
(Montréal) », le chi rur gien James Latham pro pose 
aux  parents de faire sai gner leurs  enfants aus si tôt 
qu’ils sont atta qués de cette mal adie.
Arracher les dents, admi nis trer des lave ments 
et exé cu ter des sai gnées cons ti tuent des ges tes 
cou rants pour les chi rur giens de l’épo que.
obJets néces sai res pour exé cu ter une sai gnée dont, entre  autres,  
une lan cette (d) et des palet tes (h, i et K). M. dionis, Cours d’opé rA tions  
de CHi rur gie, démon trées Au JArdin royAL, 3e édi tion, paris, chez laurent 
d’houry, 1716, p. 543. 
Musée de l’Amérique fran çaise, Bibliothèque  ancienne du Séminaire de Québec,  
Fonds des  livres rares et  anciens. (Photo Denis Ross)
différentes par ties  
d’une serin gue ser vant  
à faire des lave Ments :  
serin gue pro pre Ment dite   
( figure 2) et dif fé ren tes  
canu les se  fixant  
sur la serin gue (figu res 1, 3  
et 4). Jean-louis petit, trAité 
des mALA dies CHi rur gi CA Les,  
et des opé rA tions qui Leur 
Con vien nent, toMe 1, paris,  
p. frs didot le Jeune, 1774,  
plan che 35. 
Musée de l’Amérique fran çaise, 
Bibliothèque  ancienne du Séminaire 
de Québec, Fonds des  livres rares  
et  anciens. (Photo Denis Ross)
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Québec (204)
Vallée du Saint-Laurent
sauf Québec (106)
À l’extérieur de la vallée
du Saint-Laurent (216)
Résidence inconnue (9)
Note : les lieux de rési dence ont été 
rele vés à par tir de plu sieurs 
sour ces dont le recen se ment 
de la  paroisse de Notre­Dame 
de Québec de 1744. Dans 
plu sieurs cas où le lieu de rési­
dence ne pou vait être pré cisé, 
nous avons  retenu le lieu de 
pro ve nance.
LeS hôpitaux : deS Lieux de SoinS  
et de SpirituaLité
 
Les hôpi taux de la Nouvelle­France sont le pro lon­
ge ment en terre d’Amérique des ins ti tu tions fran­
çai ses : en témoi gnent leur archi tec ture, leur admi­
nis tra tion et l’ idéo lo gie qui en ins pire le 
fonc tion ne ment. Le rôle de l’Église comme pro mo­
trice et ges tion naire cons ti tue une carac té ris ti que 
essen tielle du dis po si tif hos pi ta lier cana dien de 
l’épo que. Au ser vice du corps et des âmes, les trois 
 hôtels­Dieu éta blis au xviie siè cle sont des lieux mar­
qués par le dévoue ment du per son nel soi gnant, 
com posé sur tout de reli gieu ses. Tous s’enten dent 
sur l’abné ga tion et les méri tes des com mu nau tés 
de fem mes qui exer cent leur  devoir de cha rité chré­
tienne et de com pas sion  envers les  malades.
plan tiré par Mr noel le vasseur arpenteur en 1748 
du terrain des religieuses hospitalières,  
et de lhopital de quebec.
Archives du Monastère de l’Hôtel-Dieu de Québec,  
PR4-00020-001. (Photo Denis Ross)
ex-voto dit « de la salle des feMMes »  
de l’hôtel-dieu de Montréal, xviiie siècle. 
Collection des religieuses hospitalières  
de Saint-Joseph. (Photo Denis Ross)
extraits d’un plan de l’hôtel-dieu  
de Montréal qui  aurait été  dressé après  
l’incen die de 1695. attribué à gédéon  
de catalogne.
Copie dans la col lec tion des reli gieu ses  
hos pi ta liè res de Saint-Joseph, d’après  
un ori gi nal con servé à l’Hôtel-Dieu  
de Saint-Joseph, La Flèche, France.
Mère Juchereau de saint-ignace, vers 1713. supérieure 
des hospitalières de l’hôtel-dieu de québec pendant 
24 ans. 
Musée des augustines de l’Hôtel-Dieu de Québec.
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Québec (204)
Vallée du Saint-Laurent
sauf Québec (106)
À l’extérieur de la vallée
du Saint-Laurent (216)
Résidence inconnue (9)
Résidence des 535 malades admis 
à l’Hôtel-Dieu de Québec en 1744
Au Canada, jusqu’à la fin du  xviiie siè cle, l’effec­
tif médi cal offi ciel le ment  reconnu suit en gros la 
mon tée du peu ple ment. Le corps médi cal s’éta blit 
sur tout le ter ri toire  occupé, si bien que la majo rité 
de la popu la tion peut se pré va loir des ser vi ces d’un 
chi rur gien, le véri ta ble géné ra liste de l’épo que. La 
 baisse cons ta tée du taux d’enca dre ment médi cal, 
signi fi ca tive au xviie siè cle, mais plus lente au siè cle 
sui vant, ne com pro met pas cepen dant l’accès à la 
méde cine offi cielle. 
Les  villes où se con cen tre une impor tante clien­
tèle  payante jouis sent d’une forte repré sen ta tion 
du corps médi cal. Dans les  milieux  ruraux le par­
tage est plus  inégal. Les loca li tés péri phé ri ques 
sont mani fes te ment moins bien pour vues en pra ti­
ciens, alors que les zones à forte den sité et bien 
 reliées atti rent les mem bres du corps médi cal, qui y 
trou vent une clien tèle  payante pour vivre de leur 
art. Des lieux sont plus pro pi ces que  d’autres à la 
pra ti que médi cale. Le chi rur gien  opte, dans la 
 mesure du pos si ble, pour un lieu où il trou ve une 
clien tèle nom breuse et aisée. 
En 1780, le chi rur gien mili taire Phillip Mount 
 s’enquiert  auprès du mar chand Samuel Jacob de la 
« situa tion of Medicine » dans la  paroisse de Saint­
Denis et dans les loca li tés envi ron nan tes. Il lui 
écrit :
You know the situa tion of ye coun try 
with ye advan tages & dis avan tages. 
Iam at ye same time advi sed to go to 
La Prairie it seems to be a good cen­
tri cal Place & no Surgeon in it but I 
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Évolution de l’effectif médical selon l’origine ethnique, 1653-1788
1653 1667 1681 1695 1709 1723 1737 1744 1751 1765 1774 1788
Français 9 24 23 29 24 21 29 25 36 65 52 42
Canadiens 1 3 3 13 14 11 12 7 7 5
Britanniques 1 1 1 1 10 9 33
Italiens 1 1 1 1 1 1
Autrichiens 1 1 1
Allemands 1 1 32
Suisses 2 1 1
Portugais 1 1
Polonais 1
TOTAL 9 24 24 32 28 35 45 39 50 88 72 115
Outre les chirurgiens, sont inclus dans ce tableau les rares médecins et apothicaires. En 
1667, les données incluent des chirurgiens militaires appartenant aux 20 compagnies du 
régiment de Carignan­Salières et aux quatre compagnies des régiments de Chambellé, 
Lallier, Poitou et Orléans dont la présence est attestée dans les documents.
1765
am told that your neigh bour hood is 
Preferable with res pects to ye peo ple 
being  richer & more nume rous & 
very much sub ject to dis ea ses (this 
last is a great  object for an Esculapian 
Person).
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Une strate équivaut
à 5 praticiens
par 10 000 habitants
1681
1788
1737
Canada
Campagnes
Montréal
Québec
Variation estimée de la densité  
médicale canadienne, 1681-1788 
(Praticiens par 10 000 habitants)
Les données relatives à Trois­Rivières sont intégrées 
à celles des campagnes.

1. DES LOGES À L’ASILE
La tra di tion des loges
L’his toire de l’ins ti tu tion asi laire s’ins crit dans celle 
du grand « ren fer me ment », comme le mon tre bien 
l’exem ple fran çais. Pour que Philippe Pinel, méde cin 
célè bre qui  s’occupa de l’étude des mala dies men ta les, 
con sente en 1792 à la libé ra tion des fous  écroués dans 
les cel lu les de Bicêtre, il fal lait que ces der niers y aient 
d’abord été en fer més. Or, ce «  ren fer me ment  », 
comme l’a si bien illus tré Michel Foucault, nous fait 
remon ter un siè cle plus tôt, plus exac te ment en 1657, 
lors que le roi  soleil, Louis xiv,  édicta la mise à l’ombre 
de tous les gueux qui  avaient élu domi cile dans les 
rues de Paris. C’était l’épo que où les pay sans, appau­
vris et trop nom breux pour ce que pou vait don ner la 
terre,  affluaient vers les  villes et  venaient gros sir les 
rangs des indi gents et des sans­abri. La  méfiance 
entre le peu ple et la  noblesse gran dis sait et la bour­
geoi sie, qui reven di quait elle aussi plus de place au 
 soleil, trou vait par ti cu liè re ment embar ras sante cette 
colo nie de mar gi naux qui bour don nait  autour d’elle : 
on peut ima gi ner que s’y trou vaient non seu le ment 
des men diants, des clo chards et des ivro gnes, qui 
 gênaient ou trou blaient régu liè re ment la paix publi­
que, mais aussi des délin quants, des pro sti tuées et des 
cri mi nels, con traints de quê ter ou de voler quo ti dien­
ne ment leur  pitance. S’y ajou taient des infir mes, des 
défi cients et des insen sés inca pa bles de pour voir à 
leurs  besoins et aban don nés à leur sort d’iti né rants. 
Dans bien des cas, un mal en entraî nant un autre, la 
folie finis sait par appa raî tre comme une sorte d’état 
 limite com bi nant jusqu’à l’exas pé ra tion tou tes les 
 autres for mes de des ti tu tion  sociale : on se mit alors à 
pen ser qu’elle avait des affi ni tés natu rel les avec la 
pau vreté, la débau che, le liber ti nage, la  paresse, le 
blas phème et la cri mi na lité, la dérai son n’étant que 
l’abou tis se ment d’un long pro ces sus de régres sion, 
géné ra le ment irré ver si ble, vers l’ani ma lité.
À la suite de l’édit de 1657, il se  trouva bien tôt 
des fous enfer més avec leurs con gé nè res un peu par­
tout à Paris, dans des con di tions assez pro ches de cel­
les qu’on  réserve habi tuel le ment aux fau ves : que ce 
soit dans le dépar te ment de force de l’Hôpital Géné­
ral, dans les  cachots ou les calot tes de la Bastille, à la 
pri son de Bicêtre, dans les cel lu les des lépro se ries 
dés af fec tées, comme celle de Saint­Lazare, ou  encore 
à La Salpêtrière, dont la popu la tion passa de 700 à 
8 000 pen sion nai res entre 1650 et 1750. Comme tous 
les mar gi naux jugés inap tes à la vie en  société, on les 
mit en cel lule, on  enchaîna les plus récal ci trants et on 
leur con fec tionna au  besoin tou tes sor tes d’appa reils 
de con trainte pour inhi ber leurs habi tu des vicieu ses : 
muse liè res, menot tes métal li ques, cein tures ou 
 anneaux de chas teté, etc. Ces mesu res de répres sion 
ne fai sant qu’exas pé rer davan tage leurs inju res, la 
folie  acquit très vite la répu ta tion d’être intrin sè que­
ment immo rale, vio lente et dan ge reuse. Alors 
qu’aupa ra vant beau coup d’insen sés pou vaient  vaquer 
sur la terre à de peti tes beso gnes et espé rer vivre de la 
cha rité publi que,  quitte à subir la moque rie occa sion­
nelle de leurs con ci toyens, leur en fer me ment  ouvrait 
la porte sur une toute autre épo que, celle de l’incom­
pa ti bi lité de la folie avec les nou vel les  valeurs de la 
bour geoi sie mon tante : tra vail, sala riat, pro duc ti vité, 
ren ta bi lité et pro fit, pri mat de la  famille  nucléaire, de 
la pro priété pri vée et de l’ordre  public. En  regard de 
ces cri tè res, la folie, en  milieu  urbain, se trou vait défi­
ni ti ve ment dis qua li fiée.
En Nouvelle­France, la situa tion  sociale et 
démo gra phi que n’avait rien de vrai ment com pa ra ble 
avec la vie pari sienne. Pourtant l’élite laï que et reli­
gieuse de la Colonie ne sem ble pas avoir tardé à 
impor ter  l’esprit et la let tre des nou vel les ins ti tu tions 
métro po li tai nes. Dès 1717, en effet, Mgr de Saint­
Vallier favo risa per son nel le ment la cons truc tion d’un 
dépar te ment de force à l’Hôpital Géné ral de Québec 
pour qu’y  soient ren fer mées les « fem mes furieu ses et 
de mau vaise vie ». Au  départ, cet éta blis se ment hos­
pi ta lier avait été conçu, tels ses homo lo gues d’outre­
mer, comme un éta blis se ment de ségré ga tion et de 
redres se ment  visant à cor ri ger et à réédu quer, par le 
biais de la réclu sion et du tra vail, non seu le ment les 
per son nes scan da leu ses, mais aussi les pau vres men­
diants, vali des ou inva li des, qui  vivaient jus que­là de 
la men di cité publi que. L’ordon nance de 1692, qui 
auto ri sait la cons truc tion de l’Hôpital Géné ral, pré­
voyait  d’ailleurs l’abo li tion de la men di cité, comme si 
le  décret royal  visait pré ci sé ment à débar ras ser 
Québec de ses élé ments indé si ra bles. Cette poli ti que 
de ségré ga tion  allait bien tôt être sui vie à l’Hôpital 
Géné ral de Montréal et chez les ursulines de Trois­
Rivières où  d’autres loges  furent cons trui tes pour la 
réclu sion des per son nes insen sées. À la fin du xviiie 
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siè cle, avec le res ser re ment de la légis la tion1, le nom­
bre des arres ta tions aug menta de façon telle qu’il fal­
lut se résou dre à admet tre bon nom bre d’insen sés 
dans les pri sons com mu nes. 
En 1801, lors que fut adop tée la pre mière  mesure 
légis la tive  visant à finan cer sur une base régu lière la 
réclu sion des per son nes insen sées, on peut dire que 
l’en fer me ment dans les loges avait  atteint un point cri­
ti que. Autant à Québec qu’à Montréal, le gou ver ne­
ment colo nial dut faire dili gence et rem pla cer les 
loges, qui  n’étaient jus que­là que des han gars de bois, 
par des bâti ments de  pierre plus spa cieux qu’on 
 entoura, comme à l’Hôpital Géné ral de Québec, d’une 
clô ture de cèdre. Suivant un plan uni forme, typi que de 
l’ins ti tu tion car cé rale, les loges  furent dis po sées en 
deux ran gées paral lè les, sépa rées par un cou loir. Aux 
extré mi tés, deux peti tes fenê tres per met taient à peine 
la ven ti la tion. Au cen tre, un poêle, sur plombé de 
longs  tuyaux, réchauf fait l’ensem ble du bâti ment, 
 divisé en deux quar tiers, selon le sexe des  reclus. 
Quant aux cel lu les, elles con sis taient en cubi cu les exi­
gus de 7 pi2, à hau teur d’homme, et  n’étaient éclai rées 
que par un «  vitreau  grillé » de un pied carré. Il était 
donc dif fi cile d’y voir et de s’y mou voir. Les insen sés, 
par fois enchaî nés au plan cher, y cou chaient sur la 
 paille. Ils y  étaient con fi nés dans la plus  grande soli­
tude jour et nuit avec, dit­on, peu d’excep tions. Un 
ori fice pra ti qué dans la porte per met tait la tran si tion 
des gamel les. Sur les murs, une glis soire invi tait à 
l’éva cua tion des uri nes et des excré ments vers une 
 décharge exté rieure  ; mais on peut pen ser qu’avec 
leurs mem bres mor ti fiés par l’immo bi lité, les  reclus 
des loges ne pre naient sou vent même plus la peine de 
ces pré cau tions pour satis faire leurs  besoins. La salis­
sure du corps s’incrus tait et la ver mine ne tar dait pas à 
s’ins tal ler, hypo thé quant  encore plus que l’iso le ment 
leur état phy si que et men tal. Il était donc impé rieux 
de les trans fé rer de temps à autre dans une autre cel­
lule, le temps de pro cé der au net toyage de leurs 
 cachots, par ti cu liè re ment humi des des  pluies 
 d’automne jusqu’au prin temps, et à ce point  infects 
qu’aucun méde cin, pas même ceux qui étaient rat ta­
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chés aux hôpi taux géné raux, n’osait y péné trer. 
Comme le rap pe lè rent plus tard les pro prié tai res de 
Beauport, plu sieurs alié nés réus si rent à sur vi vre plus 
de 20 ans dans cette soli tude infer nale : « Jamais on ne 
leur avait per mis de sor tir de la  bâtisse. Rarement 
 voyaient­ils quel que per sonne… La plu part  avaient 
des habi tu des de mal pro preté dégoû tante ; plu sieurs 
 étaient con si dé rés dan ge reux et les  autres  étaient tom­
bés dans un état d’im bé cillité ou de  démence2. »
À ces cel lu les, fini rent par s’ajou ter, comme ce 
fut le cas à Québec, quel ques cel lu les « mora les », 
atte nan tes au bâti ment prin ci pal de l’Hôpital Géné­
ral. Mieux chauf fées et mieux entre te nues, elles 
 étaient réser vées, dit­on, aux  patients non pres sen tis 
comme dan ge reux. On peut pen ser qu’elles  étaient 
sur tout des ti nées à des  patients pri vés, volon tai re­
ment pla cés, sur le con seil d’un méde cin, par des 
 familles qui en  avaient les  moyens. Il est vrai sem bla­
ble que ces « per son nes déran gées », qui  n’étaient pas 
pas sées par la  filière judi ciaire, jouis saient de meilleu­
res con di tions  d’hygiène et de cer tains pri vi lè ges. 
  Il est dif fi cile d’éva luer com bien d’insen sés 
 furent en fer més dans les loges. Mais, en extra po lant 
à par tir des chif fres dont on dis pose, on peut avan cer 
qu’entre 1750 et l’ouver ture de l’asile de Beauport en 
1845, au moins 500 insen sés y  furent admis. Il est 
pres que super flu de pré ci ser que le taux de mor ta lité 
y fut par ti cu liè re ment élevé : ainsi, des 207 insen sés 
enfer més entre 1800 et 1824, 88 mou ru rent sur 
place, soit approxi ma ti ve ment 42 %. Une bonne pro­
por tion réus sit mal gré tout à en sor tir : cer tains, soi­
dis ant gué ris,  furent ren voyés dans leur  famille ou 
leur com mu nauté après quel ques semai nes ou quel­
ques mois d’iso le ment. Sans doute la séques tra tion 
avait­elle fini par les ren dre doci les et par venir à 
bout de l’éner gie de leur  délire.  D’autres, qui résis­
taient au châ ti ment et per sis taient dans l’insou mis­
sion,  furent expul sés pour mau vaise con duite et 
remis dans le cir cuit car cé ral. Un cer tain nom bre, 
dont un qui y avait  croupi pen dant 28 ans,  allaient 
échap per à leur morne exis tence grâce à leur trans­
fert à l’asile de Beauport.
L’Hôpital général  
de Québec vers 1800.
Auteur : lithographie /  
F. d’Avignon. Archives  
nationales du Québec à Québec.
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À cette épo que, en Europe comme  ailleurs, les 
per son nes alié nées  n’étaient ren fer mées que 
parce qu’elles  étaient incon trô la bles ou dan ge­
reu ses au  public, ou à elles­mêmes. Aucun 
moyen n’était  employé pour leur faire retro uver 
leur rai son per due. Enfermées dans des cel lu les 
sépa rées, toute com mu ni ca tion avec le monde 
exté rieur ou entre elles leur était inter dite […] 
La défec tuo sité géné rale de ces récep ta cles, l’état 
néces sai re ment mal pro pre des loges, leur man­
que de ven ti la tion suf fi sante, leur humi dité et 
le trai te ment géné ral que rece vaient les mal­
heu reux qui y  étaient déte nus ont fait le sujet 
de vives et de fré quen tes récla ma tions de la 
part de Grands jurés à dif fé rents temps. Nous 
 devons dire cepen dant que les Dames 
Religieuses… ont sou vent  signalé la défec tuo­
sité des loges et la néces sité d’amé lio rer la con­
di tion des alié nés sous leurs soins4.
 D’autres témoi gna ges éta bli rent enfin qu’il  allait 
à l’encon tre des inté rêts de la jus tice d’incar cé rer sur 
une base dis cré tion naire des fous deve nus insup por ta­
bles pour leur  famille ou, mieux  encore, des fous cri­
mi nels, mani fes te ment irres pon sa bles de leurs actes. 
 L’absence de pro cé du res ordon nant le dépis tage des 
cas dès l’empri son ne ment, sans comp ter  l’absence de 
mai sons appro priées pour les rece voir, for çait les juges 
à pren dre des déci sions aléa toi res5. 
On se mit donc à requé rir  d’urgence un asile et 
même une mai son d’indus trie comme il en exis tait en 
Angleterre. 
 L’impact de la révo lu tion piné lienne
Cet éveil à la cause des insen sés était essen tiel le ment 
com mandé par le nom bre de plus en plus inquié tant 
des men diants et des per son nes délin quan tes dans la 
Colonie. Mais il était aussi imputable aux nou vel les 
idées pro gres sis tes qui cir cu laient en Europe  depuis 
1750. Ces idées  avaient pris  racine dans la tra di tion 
empi riste  anglaise et dans le ratio na lisme des 
Lumières. Elles sui vaient le cours des reven di ca tions 
popu lai res con tre les abus de la  noblesse et de la 
monar chie de droit divin. Il s’en déga geait non seu le­
ment une con cep tion de l’État et du Droit qui  allait à 
l’encon tre de toute forme d’abso lu tisme et d’into lé­
rance, mais aussi une anthro po lo gie natu ra liste, hos­
tile à tout pré sup posé méta phy si que. Cette anthro po­
lo gie était toute axée sur le con ti nuisme et le 
com pa ra tisme entre l’homme et l’ensem ble du règne 
ani mal. Elle repo sait sur une phi lo so phie qui prô nait 
l’éman ci pa tion des indi vi dus par l’obs er va tion des faits 
et l’étude des lois qui  règlent la vie  sociale aussi bien 
Au début du xixe siè cle, plu sieurs s’ému rent 
des con di tions de déten tion inhu mai nes réser vées 
aux insen sés. On com men çait à s’inquié ter des cas de 
plus en plus nom breux d’incar cé ra tion et des  effets 
néfas tes qui en résul taient pour les  autres pri son­
niers. Ces incar cé ra tions, qui pou vaient durer jusqu’à 
10 ou  15 ans, fini rent par obli ger les magis trats, les 
dépu tés et les méde cins à pro tes ter vive ment  auprès 
des auto ri tés publi ques. En 1823, le gou ver ne ment 
du Bas­Canada  décida fina le ment d’ins ti tuer une 
com mis sion  d’enquête. Les shé rifs sau tè rent sur 
l’occa sion pour se plain dre de l’obli ga tion qui leur 
était faite d’enfer mer dans les sous­sols ou les cel lu les 
de leurs pri sons des mania ques  bruyants, qui 
 semaient pério di que ment l’émoi et qui, par sur croît, 
sem blaient indif fé rents à toute  mesure dis ci pli naire. 
Les méde cins, eux, déplo rè rent que les insen sés des 
loges  soient tenus en état de con fi ne ment per ma­
nent, sans pou voir pren dre l’air, se  délier les mem­
bres, s’adon ner à des tra vaux uti les et jouir d’une ali­
men ta tion saine, comme c’était le cas  depuis une 
bonne quin zaine  d’années dans les asi les  anglais. 
D’où la dété rio ra tion  rapide de leur état et la répul­
sion que leur odeur et leur  allure ins pi raient. Dans 
une let tre adres sée en 1816, et  reprise par la 
Commission de 1823, le doc teur William Hackett, 
qui était méde cin et chi rur gien des  malades du gou­
ver ne ment à l’Hôpital Géné ral de Québec, résu mait 
ainsi son point de vue : « Dans les cir cons tan ces pré­
sen tes, je con çois qu’il est tout à fait  inutile de faire 
l’essai d’aucun trai te ment médi cal, et quant à un trai­
te ment moral, il  serait non seu le ment  absurde mais 
même ridi cule d’y pen ser3. » 
Le rap port de la Commission, pro duit en 1824, 
arri vait sen si ble ment aux mêmes con clu sions :
En un mot, les cel lu les ont plu tôt l’air de lieux 
des ti nés à la déten tion des cri mi nels et loin de 
ten dre à la gué ri son de la  démence, elles 
parais sent plu tôt cal cu lées pour la cau ser ou 
l’aug men ter… La gué ri son appa rente ou le sou­
la ge ment de la plu part des per son nes qui ont 
été déchar gées ne peut s’attri buer qu’à des cau­
ses soit cons ti tu tion nel les soit acci den tel les, 
mais nul le ment au trai te ment moral ou médi­
cal qu’elles ont  éprouvé pen dant le temps de 
leur déten tion dans ces mis éra bles demeu res.
Cette décla ra tion con fir mait l’opi nion des 
 grands jurés et même des hos pi ta liè res des hôpi taux 
géné raux qui, elles aussi, se plai gnaient du tri ste sort 
de leurs pen sion nai res. Se réfé rant à la situa tion qui 
pré va lait au début du xviiie siè cle, les méde cins pro­
prié tai res de l’asile de Beauport écri vaient en 1849 :
Cette cer ti tude inébran la ble de pou voir réha bi li­
ter l’enten de ment  humain était en soi révo lu tion naire. 
Mais elle avait  besoin pour cela d’un cadre de vie bien 
réglé qui en faci li te rait l’exé cu tion. Un cadre qui auto­
ri se rait  : 1) la per cep tion de  l’insensé comme un 
 malade et non comme un des ti tué ; 2) son éloi gne­
ment de tout  milieu patho gène, géné ra teur d’asso cia­
tions mor bi des ; 3) sa mise en  liberté rela tive sous la 
sur veillance  étroite d’un méde cin­chef qui ser vi rait de 
 modèle ; 4) son iso le ment sécu ri taire en cas de crise et 
d’insou mis sion  ; 5) son occu pa tion à des acti vi tés 
manuel les capa bles de mobi li ser son atten tion et de lui 
faire abdi quer les béné fi ces du  délire ; 6) sa réin ser tion 
dans des acti vi tés de dis trac tion qui pour raient tenir 
lieu de pas sions nou vel les, tout en le remet tant sur la 
voie de la socia bi lité. 
Les stra té gies piné lien nes, con nues sous le nom 
de trai te ment moral de l’alié na tion men tale,  furent 
déve lop pées et clai re ment expo sées dans le  fameux 
 traité  médicophi lo so phi que de Pinel sur la manie 
(1800). Déjà anti ci pées par bien  d’autres méde cins 
phi lan thro pes, elles ser vi rent de «  phi lo so phie 
 savante »  autant que de légi ti ma tion idéo lo gi que à 
l’entre prise asi laire qui, à par tir de 1815, ne mit pas 
beau coup de temps à deve nir l’une des plus flo ris san­
tes d’Europe. Le trai te ment moral prit vite la cou leur 
des us et cou tu mes loca les et  s’annexa tou tes sor tes 
d’inter ven tions qu’on esti mait pou voir  inclure dans sa 
défi ni tion  : tra vail agri cole, tra vaux domes ti ques, 
danse, pique­ niques, jeux de  société, assis tance de la 
reli gion et  autres acti vi tés.
À en juger par les tex tes qué bé cois de la pre­
mière moi tié du xixe siè cle, ce trai te ment par vint au 
Bas­Canada sous la forme de recet tes cura ti ves déjà 
uni ver sel le ment sanc tion nées. Ses raci nes phi lo so phi­
ques, plus sub ver si ves,  furent pra ti que ment igno rées 
et c’est sans doute à par tir de visi tes dans les éta blis se­
ments asi lai res d’outre­mer, de rémi nis cen ces de lec­
tures ou par ouï­dire que les méde cins anglo pho nes 
de la Colonie, tels Hackett, William Holmes6 ou 
G. Selby, en signa lè rent l’oppor tu nité et les avan tages. 
Ainsi par exem ple, Hackett sou tint dans sa let tre 
adres sée à sir John Sherbrooke, gou ver neur de la 
Colo nie en 1816, que « le tra vail, et même un tra vail 
dur », plu tôt que la réclu sion,  devait don ner « inévi ta­
ble ment un nou veau cours aux pen sées » et per met tre 
« d’obte nir pres que tou jours la gué ri son » des alié nés7. 
Il en  allait de même, selon lui, de la  lumière, de la 
com pa gnie, de la  parole, de l’exer cice et des horai res 
dis ci pli nés sub sti tués à l’obs cu rité, à la soli tude, au 
 silence et à l’immo bi lité intem po relle des  reclus. Cette 
ver sion du trai te ment moral con dui sit ulté rieu re ment 
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que la vie phy sio lo gi que des hom mes. Déjà à l’œuvre 
chez le phi lo so phe fran çais Étienne Bonnot de 
Condillac, elle  allait cul mi ner en France sous la 
Révolution, notam ment avec les idéologues. 
L’homme, en tant qu’être natu rel, n’étant plus qu’orga­
nes, nerfs et sen sa tions, l’heure était dés or mais venue 
de pro cé der sys té ma ti que ment à l’étude des patho lo­
gies humai nes, cel les, notamment, qui étaient reliées 
aux orga nes de la sen si bi lité, à la dis tri bu tion de 
l’éner gie « ner veuse » et aux pro ces sus de men ta li sa­
tion. Cette révo lu tion épis té mi que  allait non seu le­
ment faire la  gloire de l’École de méde cine de Paris, 
mais elle allait ins pi rer à Pinel une toute nou velle con­
cep tion des cau ses et du trai te ment des mala dies men­
ta les. 
Pinel en vint en effet à la con clu sion que les 
insen sés, loin d’être des dégé né rés, con dam nés à per­
pé tuité à une exis tence bes tiale,  étaient cura bles du 
fait que leurs déli res et leurs idées fixes  n’étaient que 
des com plexes de sen sa tions mor bi des incrus tés avec 
le temps et la répé ti tion dans le sys tème ner veux. Ces 
chaî nes d’idées vicieu ses, qui  liaient l’éner gie ner veuse 
et se réper cu taient par là sur l’ensem ble des fonc tions 
phy sio lo gi ques,  s’étaient déve lop pées, selon lui, à 
l’occa sion d’expé rien ces dif fi ci les accom pa gnées 
 d’affects puis sants de dou leur et de plai sir. Les com­
por te ments excen tri ques qui en résul taient  n’étaient 
donc pas héré di tai res mais  appris. En outre, ils ne 
con cer naient que cer tains seg ments asso cia tifs du 
psy chisme et pou vaient très bien coe xis ter avec des 
 actions réflé chies et sen sées. Loin d’avoir perdu la rai­
son, les « insen sés »  n’étaient tout au plus, selon Pinel, 
que des « alié nés » ren dus pro vi soi re ment étran gers à 
la  société. Il s’agis sait donc de voir com ment il était 
pos si ble de délo ger leurs idées mor bi des, de les réfré­
ner tout au moins, et de leur sub sti tuer des habi tu des 
plus con for mes à  l’hygiène et à la bien séance. Cette 
tâche de réédu ca tion, qui  excluait tout  recours à la 
vio lence gra tuite, impli quait d’abord un recon di tion­
ne ment de la sen si bi lité au moyen de stra té gies puis­
san tes et bien cal cu lées qui met taient à pro fit, elles 
aussi, des  affects élé men tai res : ainsi, par exem ple, la 
peur de per dre l’affec tion de l’alié niste, les démons tra­
tions de «  ter reur salu taire  » qui décou ra geaient 
l’agres si vité et les déli res de gran deur, la cul ture d’illu­
sions béné fi ques plus puis san tes que cel les dont souf­
fraient déjà les  malades et tou tes sor tes de gra ti fi ca­
tions pro por tion nel les au désir des  patients de 
con cou rir volon tai re ment à leur gué ri son.
Une tran si tion dif fi cile vers l’asile
Cependant, il fau dra  encore atten dre une bonne 
 dizaine  d’années, le temps d’être  acculé à  l’urgence. Ce 
n’est qu’en 1839 en effet, à la suite des pres sions exer­
cées par John Doratt — le méde cin asso cié aux tra­
vaux de  l’enquête pré si dée par Lord Durham au len de­
main des trou bles de 1837­1838 — que le gou ver neur 
Colborne prit le dos sier du pro jet asi laire en main.
De 1820 à 1840, la popu la tion du Bas­Canada 
était pas sée de 360 000 à 700 000 habi tants. Ces 
 années  avaient été par ti cu liè re ment éprou van tes 
pour les immi grants bri tan ni ques arri vés en nom bre 
crois sant. Le man que de struc tures  d’accueil et 
d’hôpi taux se fai sait dure ment sen tir, sur tout pour 
les con ta gieux qu’on entas sait sou vent dans des ten­
tes ou des bâti ments impro vi sés, éri gés à la toute 
der nière  minute : que ce soit à l’Île aux Ruaux, à la 
Grosse­Île, à l’Hôpital des Émigrés de Québec ou à 
l’Hôpital de la Marine. Les con di tions mis éra bles de 
la tra ver sée en mer, l’expé rience dif fi cile de l’exil, 
ajou tées à la pau vreté, à la mal adie, à la soli tude et à 
la dis so lu tion bru tale de nom breu ses  familles en 
 avaient con duit plus d’un à  l’errance, à l’alcoo lisme et 
aux por tes de la folie. Dans ce con texte, l’asile repré­
sen tait beau coup plus qu’un raf fi ne ment ins ti tu tion­
nel. C’était plu tôt cette voie de  garage poly va lente où 
pour rait être diri gée  d’urgence une popu la tion hété­
ro clite d’indi vi dus sans  moyens, dés orien tés, arri vés 
au bout de leurs for ces, étran gers aux cou tu mes loca­
les comme aux mesu res  d’hygiène et sou vent même 
incar cé rés comme cri mi nels. Une faune bigar rée 
donc, qui fai sait peur, comme le cho léra, et qui  aurait 
dif fi ci le ment  trouvé  refuge  ailleurs. 
à des recom man da tions quant à la cons truc tion d’un 
asile simi laire à celui de Glasgow, en Écosse.
Les mem bres du Comité spé cial de 1823, ins ti­
tué pour enquê ter notam ment sur la situa tion des 
alié nés et con si dé rer la pos si bi lité d’implan ter un 
asile, démon trè rent en effet com ment l’orga ni sa tion 
en  étoile de  l’espace dans cet asile con cré ti sait la nou­
velle phi lo so phie. Leur recom man da tion don nait à 
enten dre qu’il était pos si ble, à par tir d’une tour cen­
trale octo go nale, pro lon gée par qua tre ailes, de clas­
ser les alié nés en dif fé ren tes caté go ries socia les et 
médi ca les, selon « le degré d’alié na tion des  esprits », 
de pro cu rer à cha cune une aire de rési dence et de 
libre cir cu la tion clô tu rée « d’un demi­quart de cer­
cle », et d’avoir ainsi tous les  malades simul ta né ment 
à vue, avec un mini mum de res sour ces. Au dire des 
com mis sai res, cha que étage, sur les ailes,  devait cons­
ti tuer un quar tier (ward) et être muni, d’un côté, 
d’une série de cham bres avec des fenê tres hors de 
por tée, pour épar gner aux alié nés tout spec ta cle qui 
pour rait les inci ter à s’éva der. De l’autre côté, une 
gale rie oblon gue leur per met trait de se  délier les 
mus cles tout en ayant une vue limi tée sur leur pro pre 
cour. Cette « mise en  liberté sur veillée », simi laire à 
celle des péni ten ciers, ris quait sans doute de per ver tir 
 l’esprit du trai te ment moral tel que  l’avaient conçu 
initia le ment les pères fon da teurs de la psy chia trie. 
Mais, com pa ra ti ve ment à la réclu sion soli taire, elle 
dut appa raî tre comme une  mesure extrê me ment libé­
rale. Elle suf fit en tout cas pour blâ mer et dis cré di ter 
défi ni ti ve ment le sys tème des loges. Jugeant dès lors 
leur situa tion inte na ble, tout comme celle de leurs 
 reclus, les hospitalières de l’Hôpital Géné ral de 
Montréal déci dè rent en 1831 de retour ner tous leurs 
insen sés à la pri son com mune. À comp ter de ce 
 moment, le gou ver neur fut bien forcé d’agir. 
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Saint-Jean-de-Dieu (1873-)
Propriétaire : Soeurs de la Charité de la Providence de Montréal.
Clientèle : aliénés de toutes catégories.
Taille : plus de 2 470 patients à la n de 1915.
Territoire érigé en municipalité en 1897 et en paroisse en 1898.
Détruit par un incendie en 1890, installé dans des pavillons
temporaires jusqu’en 1901, année d’inauguration du nouvel asile.
Organisation de cours cliniques pour les étudiants de la Faculté de
médecine de l’Université de Montréal en 1902-1903.
École d’inrmières ouverte en 1912 pour les religieuses et en 1917
pour les laïques.
Asile de Beauport (1845-)
Propriétaire : groupe de trois médecins en 1845.
À partir de 1893, appartient aux Soeurs de la Charité de Québec.
Clientèle : aliénés de toutes catégories.
Taille : plus de 1 440 patients à la n de 1915.
Devient l’Hôpital Saint-Michel-Archange.
Territoire érigé en paroisse en 1896 et en municipalité l’année suivante.
Organisation de cours cliniques pour les étudiants de l’Université Laval en 1899.
Ouverture en 1900 du sanatorium Mastaï pour des malades privés (toxicomanes notamment).
Création d’une école d’inrmières en 1915.
Belmont Retreat (1864?-circa 1912)
Propriétaire : un médecin.
Clientèle : alcooliques, aliénés aussi. Pour clients privés.
Reçoit aussi des subventions à titre d’institution de bienfaisance.
Taille : une dizaine de patients au début, atteint environ 50 patients en 1891.
Baie-Saint-Paul (1889-)
Propriétaire : Congrégation des petites franciscaines de Marie.
Clientèle : déments séniles et décients mentaux.
Taille : environ 175 patients à la n de 1915.
D’abord hospice pour vieillards et inrmes. Fondé par le curé de la paroisse.
En 1891, celui-ci passe un contrat avec le gouvernement pour l’entretien
d’« idiots » et cone l'établissement à la communauté de religieuses.
Saint-Benoît-Joseph (1884-)
Propriétaire : les Frères de la Charité.
Clientèle : privée. Aliénés, épileptiques et alcooliques.
Taille : environ 70 patients à la n de 1915.
Aucun patient aux frais de l'État.
Hôpital protestant de Verdun (1890-)
Propriétaire : un organisme philanthropique.
Clientèle : anglophone, aliénés de toutes catégories.
Taille : environ 725 patients à la n de 1915.
Cours dispensés à des étudiants en médecine de
l’Université McGill à partir de 1901.
École d’inrmières ouverte en 1896, fermée en
1909 puis réouverte en 1912.
Saint-Jean-d’Iberville (1861-1875)
Propriétaire : l’État.
Clientèle : aliénés internés dans les prisons du territoire montréalais.
Taille : atteint 80 patients.
Établi dans une ancienne prison militaire.
À la fermeture, transfert des patients à Saint-Jean-de-Dieu.
Saint-Ferdinand-d’Halifax (1872-)
Propriétaire : Soeurs de la Charité de Québec.
Clientèle : féminine, surtout des décientes mentales.
Taille : environ 185 patients à la n de 1915.
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Les asiles du Québec, entre 1845 et 1920
Colborne avisa donc de pro cé der dans les plus 
brefs  délais, mais il n’eut pas la main heu reuse. Il se 
 heurta très vite en effet au refus des res pon sa bles du 
Montreal General Hospital qui ne vou laient pas d’un 
asile sur leur ter rain. Les alié nés, qu’on ne  savait pas 
trop où met tre,  furent donc regrou pés et par qués pro­
visoi re ment au Montreal Lunatic Asylum, un étage de 
la pri son du Pied­du­Courant qui n’avait de l’asile que 
le nom. Cette pri son de dis trict était  située à pro xi­
mité de la popu la tion et n’avait pra ti que ment pas de 
cour exté rieure pour accom mo der les alié nés. Les 
spé cu la tions sur la loca li sa tion du futur asile con ti­
nuè rent pen dant quel ques  années et fina le ment c’est 
le gou ver neur Metcalfe, en 1843, qui mit fin à ces 
ater moie ments. Il régla la ques tion en con fiant à con­
trat à trois méde cins sou mis sion nai res de Québec, les 
doc teurs James Douglas, Joseph Morrin et Charles­
Jacques Frémont, la garde des alié nés du Bas­Canada. 
En même temps, il leur pro mit qu’il leur  ferait cons­
truire sous peu un bâti ment adé quat.
2. DU RÊVE À LA DÉS ILLU SION :  
LA  FAILLITE DE L’EXPÉ RIENCE  
ASI LAIRE (1845-1890)
L’asile tem po raire de Beauport
Forts de la pro messe du gou ver neur, Douglas, Morrin 
et Frémont  firent donc dili gence et louè rent la ferme 
du  manoir Giffard à un cer tain colo nel Gugy. Cette 
ferme,  située à Beauport, n’avait rien assu ré ment de 
l’asile de Glasgow. Cependant, on pen sait que les alié­
nés pour raient au moins y être mis pro vi soi re ment 
sous la sur veillance de gar diens et récu pé rer une par­
tie de leurs for ces, tout en étant inof fen sifs pour la 
paix et la sécu rité publi que. En sep tem bre 1845, le 
doc teur Douglas fit  entrer ses pre miers  malades, qui 
pro ve naient du dis trict de Montréal, dans les dépen­
dan ces du  manoir. C’était un grand bâti ment de  pierre 
qui pou vait rece voir 120  patients. On y avait amé nagé, 
pour les hom mes, un réfec toire de 40 pi sur 24 ainsi 
qu’une qua ran taine de lits répar tis dans quel ques 
cham bres que lon geait un long cor ri dor de 108 pi sur 
12. À l’étage, un grand dor toir pou vait aussi accom­
mo der 24  patients. Quant aux fem mes, elles  étaient 
 logées dans une aile à l’extré mité du bâti ment. Elles 
 avaient à leur dis po si tion une  grande salle de 36 pi sur 
18, une autre de 20 pi sur 40 pour tra vailler et 5 cham­
bres con te nant en tout 40 lits. Les plus auto no mes 
assu maient le rôle de ser van tes et  logeaient au  manoir 
même où rési daient le sur in ten dant et son  épouse. 
En octo bre 1845, puis en sep tem bre 1846, les 
 reclus des loges de Trois­Rivières et de l’Hôpital Géné­
ral de Québec vin rent gros sir la popu la tion de l’asile 
tem po raire de Beauport. Dans le rap port des pro prié­
tai res de Beauport de 1849, repro duit en bonne par tie 
l’année sui vante dans le British American Medical and 
Physical Journal, le doc teur Frémont décri vit leur 
trans fert avec enthou siasme, fai sant écho aux anti ci­
pa tions les plus opti mis tes de Pinel : le mira cle tant 
 attendu de l’asile était accom pli. Cela pou vait se lire 
sur le  visage illu miné des alié nés qui, mal gré une 
cons ti tu tion effri tée et  débile, au seuil de l’effon dre­
ment,  étaient deve nus sou dai ne ment capa bles de 
s’éton ner, de com mu ni quer, de jouir et d’appré cier, 
comme tous les  autres  humains, le spec ta cle de la 
 nature et les  faveurs qu’on leur fai sait8.
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Hôpital de la Marine, xixe siècle.
Auteur : non identifié. Archives nationales du Québec à Québec.
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On  initia les patients à sar cler, à jar di ner, à cou­
per et à fen dre du bois. L’hiver, les plus vigou reux 
 déblayaient la neige,  ouvraient les voies d’accès et 
 allaient même cas ser du  caillou — comme le fai saient 
les pri son niers — dans une car rière  située à pro xi mité 
de l’asile. Le diman che, on ame nait les  patients catho­
li ques à  l’église parois siale tan dis que les  patients pro­
tes tants rece vaient la  visite d’un minis tre du culte. On 
 octroyait alors aux offi ces reli gieux, aux ser mons et 
aux  rituels litur gi ques un grand pou voir de fas ci na­
tion sur l’ima gi na tion des  malades qui se  voyaient 
ainsi, momen ta né ment, débar ras sés de leurs idées 
fixes. Puis, peu à peu,  envers et con tre les pré ju gés 
cou rants, on intro dui sit aussi dans l’asile des acti vi tés 
comme le jeu de dames, la lec ture, la musi que et la 
danse qui devin rent très vite des dis trac tions recher­
chées. En plus d’être col lec tive et éco no mi que, plus 
que toute autre acti vité, la danse avait l’avan tage de 
cana li ser le  besoin d’agi ta tion, de soma ti sa tion et de 
trans gres sion des  patients. Tout cela, dit­on, les amena 
à repren dre pro gres si ve ment des for ces et du som­
meil. Un  patient qui avait passé plu sieurs  années dans 
les loges fut même rendu à sa  famille, com plè te ment 
guéri, après 13 mois de rési dence à Beauport.
Le mythe de la toute­puis sance cura tive de 
l’asile9 était lancé. Et il était par fai te ment syn chrone 
avec le mou ve ment asi laire, qui arri vait lui­même à ce 
 moment à matu rité. Forts d’une clien tèle de 21 000 
 patients, les alié nis tes  anglais  venaient tout juste en 
effet de se regrou per (1841) pour fon der la Medico­
Psychological Association of Great­Britain and 
Ireland. Les alié nis tes fran çais (1843), alle mands 
(1843) et amé ri cains (1844)  avaient aus si tôt  emboîté 
le pas et  annoncé leur inten tion de met tre en cir cu la­
tion leurs pro pres orga nes de  presse. Ainsi, la méde­
cine pou vait cla mer bien haut et plus que  jamais son 
ambi tion de gérer et de trai ter scien ti fi que ment la 
folie au même titre que toute autre mal adie phy si que. 
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Cependant, après une brève eupho rie, les méde­
cins pro prié tai res de Beauport  durent rapi de ment 
déchan ter. Dès la fin du pre mier exer cice, ils se ren di­
rent à l’évi dence que l’asile ne don ne rait peut­être pas 
tous les  fruits escomp tés : d’après leur éva lua tion, les 
deux tiers de leurs nou veaux  patients, de sou che 
majo ri tai re ment irlan daise,  étaient en effet des cas 
incu ra bles et « sans  espoirs », à ce point éprou vés par 
leurs con di tions de déten tion anté rieure qu’une bonne 
quin zaine mou ru rent en cours d’année. En outre, il s’y 
trou vait déjà des cas d’idio tie, de para ly sie et d’épi lep­
sie nom breux qui exi geaient des soins et une atten tion 
beau coup plus sou te nus qu’on ne l’avait d’abord 
 entrevu. Quant au tra vail des alié nés, il était fluc tuant 
comme la ver sa ti lité  d’humeur des  patients et ne sem­
blait pas « com pen ser pour le nom bre de gar diens 
néces sai res à leur sur veillance10 ». Aux yeux du per­
son nel, qui n’était sans doute pas  informé des inten­
tions de Pinel, il n’était « ren ta ble » ni pour les alié nés, 
qui  offraient beau coup de résis tance à la dis ci pline 
 requise pour les tra vaux de bras, ni pour le per son nel, 
qui se trou vait mobi lisé pen dant des heu res par la sur­
veillance de tra vaux inuti les. Les gar diens  avaient le 
sen ti ment de per dre leur temps. Il leur sem blait beau­
coup plus « avan ta geux de tenir les  malades dans la 
mai son11 ». À main tes repri ses  d’ailleurs, ils pro po sè­
rent aux pro prié tai res de s’occu per eux­mêmes des 
tra vaux exté rieurs de l’asile. Cette  prière, qui met tait 
fin au credo de la wor king­cure, fut appa rem ment 
exau cée puis que  l’absence à peu près  totale de pla ni fi­
ca tion dans le  domaine du tra vail et des acti vi tés exté­
rieu res fut remar quée par les ins pec teurs d’asi les dans 
leurs rap ports de 1869 et de 188212. 
Asile temporaire 
de Beauport 
(Giffard), vers 1845.
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pri so ners than in all the  others put toge ther 
inclu sive of the one of Quebec,  affords a stri­
king exam ple of the dis or ders which are sure to 
arise in a crow ded pri son… In the words of Dr. 
Nelson in 1861, it is a pri son where pri so ners 
of all kinds, young and old, novi ces and har de­
ned ruf fians, mix toge ther in the same hall, 
and are allo wed free com mu ni ca tion : in it they 
amuse them sel ves and com plete their edu ca­
tion in all kinds of vice ; it is a per fect pic ture of 
vice and mis ery ­ a  hideous spec ta cle of human 
crime… Setting aside these  defects, so inju rious 
to the moral  health of the inma tes, there are 
 others fully capa ble of des troying the  bodily 
 health of even the most  robust. The rooms in 
the first flat are extre mely damp, badly ligh ted 
and worse ven ti la ted. It is per fectly  obvious 
that some  serious mal ady may sud denly mani­
fest  itself in the crow ded popu la tion of these 
rooms… […] The pre sent sys tem of our gaols 
fails enti rely in effec ting the  objects of penal 
ins ti tu tions. We do not  punish, or we  punish 
impro perly. During the day the pri so ners 
 remain toge ther and at night they sleep toge­
ther. Without a sepa ra tion, more of less per fect, 
of the sexes, it may be said that all ages, ranks 
and  morals, form, in these esta blish ments, an 
indes cri ba ble med ley, in the midst of which are 
found unfor tu nate luna tics, mis era ble  idiots 
and those, more  unhappy still, whom a first 
fault con dems  almost inevi ta bly to com plete 
ruin, in con dem ning them to a gaol. Defects in 
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Puis, de 1847 à 1850, la situa tion de Beauport se 
corsa davan tage.  D’autres  patients, venus ceux­là 
direc te ment des pri sons, vin rent en effet com pli quer 
la ges tion de  l’espace asi laire. Ils arri vè rent à l’asile 
«  garot tés (sic), char gés de chaî nes et meur tris, 
 furieux et sous  l’influence d’un  délire fré né ti que ». 
Plusieurs  avaient été impli qués dans des homi ci des et 
dans des ten ta ti ves de sui cide. Profondément mar­
qués par leur déten tion, ils souf fraient non seu le ment 
de dépres sion pro fonde ou d’empor te ments intem pes­
tifs, mais aussi de tou tes sor tes de mala dies, dont en 
par ti cu lier les infec tions intes ti na les, la neuro­syphi­
lis et sur tout la tuber cu lose pul mo naire (phti sie, 
appe lée par fois con somp tion) qui, 20 ans plus tard, 
 allait comp ter pour approxi ma ti ve ment 27 % des 
décès à l’asile de Beauport. La plu part des « nou veaux 
arri vants »  avaient subi des sévi ces. Un d’eux, par 
exem ple, avait été atta ché si serré à son lit, que faute 
de cir cu la tion dans les poi gnets, il en avait perdu les 
deux mains sous l’effet de la gan grène. Le nom bre de 
ces alié nés cri mi nels était  appelé à gros sir rapi de ment 
puisqu’en 1868, sur les 159 nou vel les admis sions à 
Beauport, 86, soit 54 %,  pro ve naient des pri sons de la 
pro vince, sur tout de celle de Montréal où crou pis­
saient alors plus de 400 déte nus. Les ins pec teurs d’asi­
les  étaient alors una ni mes à dire que les con di tions de 
vie à la pri son de Montréal  étaient mis éra bles à l’épo­
que et que con dam ner les alié nés à la déten tion équi­
va lait à les ren dre irré cu pé ra bles. En 1868­1869, ils 
dres saient ce cons tat :
The chief pri son of the pro vince, that of the 
City of Montreal, in which are con fi ned more 
Le nouvel asile  
permanent  
de Beauport,  
entre 1850 et 
1875.
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super in ten dence,  defects in dis ci pline,  defects 
in cons truc tion, in arran ge ments,  defects above 
all, in the means of refor ming. Defects every 
where… So neglec ted are the pri sons, that in at 
least thir teeen of them there are no rules of any 
kind…13. 
On com prend que les alié nés, géné ra le ment 
déran geants, cons ti tuaient dans ces con di tions des 
 proies faci les pour les pri son niers plus endur cis. 
Comme on pou vait abu ser d’eux à  volonté, à moins 
qu’ils ne  soient plus inti mi dants que leurs agres­
seurs, les shé rifs et les geô liers pré fé raient les iso ler 
le plus tôt pos si ble en espé rant qu’ils ne se pen dent 
ni ne se bri sent la tête sur la porte de métal de leur 
 cachot, comme c’était  arrivé à la pri son de Joliette 
en 1868. Mais il n’était pas de leur com pé tence de 
les  envoyer à l’asile même une fois que leur état 
d’alié na tion men tale était constaté par les méde cins 
de pri sons. Il fal lait pour cela aller en haut lieu, ce 
qui pou vait pren dre des mois. Isolés ou non, les 
alié nés trans por taient donc les séquel les de leur 
incar cé ra tion dans le  milieu asi laire, où leur admis­
sion était con si dé rée comme « prio ri taire ». Cette 
ques tion de l’incar cé ra tion des alié nés  n’allait se 
 régler que tar di ve ment, à la toute fin du xixe siè cle, 
en dépit des pres sions cons tan tes exer cées par tou­
tes les par ties concernées, y com pris les ins pec teurs 
d’asi les. En 1875, en effet, le taux des nou veaux alié­
nés cri mi nels à Beauport, par rap port au nom bre 
total des nou vel les admis sions, se  situait  encore à 
34,3 %, soit à peine 6 % de moins que la  moyenne 
pour les 30 pre miè res  années de l’éta blis se ment 
(1845­1875). En 1882, à Saint­Jean­de­Dieu, il 
attein dra même 41 % com pa ra ti ve ment à 2 % seu le­
ment en 1904.
L’admis sion des alié nés à l’asile deve nait alors 
pro blé ma ti que pour au moins deux rai sons : la pre­
mière, c’est que les pro prié tai res  étaient tenus par la 
loi de les con si dé rer tou jours comme des cri mi nels, 
ce qui impli quait que même « amé lio rés » ou « gué­
ris », ils ne pou vaient être déchar gés qu’après de 
lon gues pro cé du res  auprès du secré taire de la pro­
vince14. Comme les con gés sur essai  n’étaient pas 
 encore auto ri sés par la loi, les éta blis se ments asi lai­
res  étaient appe lés à se peu pler à un  rythme extrê­
me ment  rapide, à moins, jus te ment, que les alié nés 
en  besoin de soins ne fas sent le pied de grue dans 
les pri sons ou ne devien nent un far deau insup por­
ta ble et un dan ger immi nent pour leur com mu­
nauté. La  seconde rai son, c’est qu’il fal lait abso lu­
ment trou ver des  moyens pour venir à bout de ces 
 patients géné ra le ment plus  méfiants, plus agres sifs 
et beau coup plus impré vi si bles que les  autres, à 
moins qu’ils n’aient som bré dans un état défi ni tif de 
léthar gie. Confrontés à ces cas, les méde cins pro­
prié tai res de Beauport non seu le ment en vin rent à 
la con clu sion qu’il  serait dif fi cile, sinon impos si ble, 
de les sou met tre à quel que trai te ment, mais, dès 
1850, ils  durent aussi sor tir les chai ses de force et 
les menot tes dont ils  avaient cru au  départ pou voir 
se pas ser. 
En 1848, au terme de leur pre mier con trat 
avec le gou ver ne ment, Douglas, Morrin et Frémont 
com pri rent qu’il ne fau drait pas comp ter de sitôt 
sur la pro messe du gou ver neur de la colo nie. La 
pro vince, appa rem ment, n’était pas  encore suf fi­
sam ment bien nan tie pour se payer un nou vel asile. 
Comme le nom bre cumu la tif des admis sions à 
Beauport était passé de 95 en 1845 à 263 en 1848, 
ils  durent donc son ger à con so li der eux­mêmes leur 
entre prise et à trans por ter leurs péna tes sur une 
autre ferme, beau coup plus accom mo dante. Ils en 
trou vè rent une sur le site  actuel du Centre hospita­
lier Robert­Giffard.
L’asile per ma nent de Beauport :  
sous le  régime de l’affer mage
Le nou vel asile, per ma nent, de Beauport y  ouvrit ses 
por tes en 1850. Dès lors se  trouva offi ciel le ment 
inau guré le sys tème d’affer mage, celui de la pro priété 
pri vée des asi les, qui  allait se per pé tuer au Québec 
jusqu’à la Révolution tran quille des  années 1960. 
Ce sys tème avait ceci de par ti cu lier qu’il  allait à 
l’encon tre du  modèle de l’asile  public en  vigueur non 
seu le ment pres que par tout en France et en 
Angleterre, mais aussi dans le Haut­Canada, en 
Nouvelle­Écosse et aux États­Unis. Les avan tages 
que le gou ver ne ment du Bas­Canada reti rait du sys­
tème d’excep tion en  vigueur à Beauport  étaient évi­
dents : mis à part le mon tant  octroyé aux pro prié tai­
res pour l’entre tien  annuel de cha que  patient, les 
auto ri tés publi ques  n’avaient à se sou cier ni de l’achat 
ni de l’entre tien des bâti ments d’asile, ni du mobi lier, 
ni de l’embau che et des con di tions de tra vail du per­
son nel. Le gou ver ne ment renon çait en outre à toute 
pré ten tion en ce qui con cerne les qua li fi ca tions et le 
nom bre des méde cins trai tants et il pla çait le trai te­
ment de la folie sous le droit de  gérance des pro prié­
tai res. Le seul droit, incon tour na ble, que se réser­
vaient les auto ri tés publi ques, c’était celui de faire 
visi ter de temps à autre l’asile de Beauport par des 
com mis sai res. C’était pra ti que ment don ner carte 
blan che aux pro prié tai res et  ouvrir la porte à beau­
coup d’abus.
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Les pro prié tai res de Beauport ne cachè rent 
 jamais leur inten tion de faire de leur asile une entre­
prise lucra tive. Leur pré ten tion n’était pas en effet de 
jouer aux phi lan thro pes, qui l’eût fait, mais de faire 
 valoir leur titre de méde cins qui, à l’épo que, rap por tait 
très peu. Quoi qu’il en soit,  l’affaire dut s’avé rer inté­
res sante puis que, selon les doc teurs Ulric­Antoine 
Bélanger et Charles­A. Martin, c’est grâce à leur inves­
tis se ment à Beauport que les doc teurs Douglas et 
Jean­Étienne Landry réus si rent à accu mu ler une véri­
ta ble  petite for tune15. Mais si le mar ché de la folie 
pou vait être pro fi ta ble, il  n’allait pas pour  autant sans 
péril. Comparativement aux  autres asi les nord­amé ri­
cains, le mon tant de 143 $  octroyé aux pro prié tai res 
pour l’entre tien  annuel de cha que  patient était très 
modi que. Les coûts d’entre tien des  patients  devaient 
être le plus pos si ble limi tés, car en dépen drait fina le­
ment le  revenu des pro prié tai res. C’est donc là qu’il 
leur fal lait « cou per » pour finan cer l’expan sion de leur 
asile et se pro té ger des ris ques encou rus par ce genre 
d’entre prise : les éva sions, de qua tre à cinq par  années, 
entraî naient tou jours des frais sup plé men tai res, et les 
incen dies, tou jours impré vi si bles, pou vaient tour ner à 
la cata strophe. On n’a qu’à se rap pe ler ici les per tes 
 sèches que subi rent les pro prié tai res de Beauport lors 
des incen dies de 1855, de 1870 et de 187516. 
Les pro prié tai res de Beauport cher chè rent donc 
à pré ser ver de leur mieux leur marge de pro fit. Pour 
cela, ils envi sa gè rent  divers  moyens. Le pre mier fut de 
 réduire au  strict mini mum la  taille du per son nel médi­
cal. Ainsi, hor mis le doc teur Anthony von Iffland qui 
ren dit pério di que ment  visite aux  malades de l’asile 
entre 1847 et 1849, aucun méde cin trai tant ne fut 
 engagé à Beauport avant 1865, c’est­à­dire avant que le 
Bureau des ins pec teurs, créé en 1859, ne fasse obli ga­
tion à l’asile de rece voir la  visite quo ti dienne d’au 
moins un méde cin. Malgré ce qu’en dis ent cer tains 
rap ports, il est peu pro ba ble que les méde cins pro prié­
tai res se  soient char gés eux­mêmes du trai te ment de 
leurs  malades, vu leurs nom breu ses obli ga tions à 
l’exté rieur de l’asile. 
Une autre façon pour les pro prié tai res de con­
so li der leur inves tis se ment fut de  réduire au mini­
mum la  taille et le  salaire de leur per son nel de sou­
tien. Pour les 40 pre miè res  années de l’éta blis se ment, 
le ratio gar diens/ patients  tourna en effet  autour de 1 
pour 23  patients. Ce ratio, de loin infé rieur à la norme 
en  vigueur dans les asi les  publics nord­amé ri cains, 
con fé rait à la  charge de tra vail une lour deur excep­
tion nelle. Outre la sur veillance et l’enca dre ment des 
 patients, les gar diens de Beauport  devaient exé cu ter 
quo ti dien ne ment tou tes sor tes de tra vaux de bras, 
comme faire les foins, voir à la coupe du bois, entre­
po ser les arri va ges de mar chan di ses, net toyer les 
 locaux, entre te nir les che mins, plan ter les  arbres, 
s’occu per des cana li sa tions, faire les com mis sions, etc. 
D’où la néces sité de s’absen ter fré quem ment de leurs 
sal les et de con fier leurs  malades à leurs col lè gues 
d’étage.  D’aucuns pré ten dent que les gar diens de 
Beauport, dont plu sieurs  avaient à peine 17 ou 18 ans, 
 étaient aussi « effri tés » que leurs  patients et qu’on les 
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trou vait sou vent le soir en train de dor mir sur leur 
 chaise, à leur poste de garde. Avec un  horaire quo ti­
dien de plus de 12 heu res, un  salaire qui équi va lait à 
la moi tié de celui en  vigueur dans les asi les onta­
riens17 et l’obli ga tion de res ter pres que jour et nuit en 
con tact avec les  patients, il était sur tout pré vi si ble 
qu’ils pren nent promp te ment la clef des  champs. Les 
témoi gna ges de l’épo que se limi tent à signa ler qu’il 
était extrê me ment dif fi cile de les gar der. Mais on peut 
rai son na ble ment pen ser que les pro prié tai res  durent 
cha que année renou ve ler pres que tout leur per son nel, 
comme c’était  encore l’usage au début du xxe siècle à 
l’asile de Verdun. 
Une autre  mesure qui pou vait aider à la ren ta bi­
lité de l’asile de Beauport, c’était de miser sur la  taille 
de sa popu la tion. De cette  manière, il était pos si ble 
d’amor tir con si dé ra ble ment les dépen ses cou ran tes. 
De con trat en con trat, les pro prié tai res cher chè rent 
donc à con vain cre le gou ver ne ment que la capa cité 
 d’accueil de leur asile était pres que sans  limite18 et à 
obte nir des garan ties fer mes quant au nom bre mini­
mal de  patients qui y  seraient pla cés. Ce nom bre mini­
mal, fixé d’abord à 400 dans le con trat de 1857, passa à 
450 en 1865 puis à 650 en 1871. En com pen sa tion, le 
gou ver ne ment  obtint une réduc tion sub stan tielle 
pour cha que pen sion naire excé den taire. Cette  clause 
fai sait  l’affaire des deux par ties. Enfin, les pro prié tai res 
s’assu rè rent que, quel que soit le nom bre total des 
 patients héber gés, le gou ver ne ment n’exi ge rait pas de 
débour sés sup plé men tai res impor tants en ter mes 
d’équi pe ment et de res sour ces19.
À moyen terme, ces dis po si tions  eurent d’in­
nom bra bles incon vé nients. Le pre mier fut l’impos si bi­
lité de met tre en œuvre le trai te ment moral qui avait 
pour but d’assai nir le cli mat asi laire et la qua lité de vie 
des  patients en les inci tant à par ti ci per à des acti vi tés 
de loi sirs et à des tra vaux  manuels aussi bien à l’inté­
rieur qu’à l’exté rieur de l’éta blis se ment. Pour attein dre 
ces objec tifs, il fal lait en effet des acti vi tés orga ni sées 
sur une base régu lière, des  locaux et des chefs d’ate­
liers nom breux, dis po ni bles et inté res sés. Or, les pro­
prié tai res de Beauport ne cher chè rent  jamais à se 
payer ce luxe. Ce n’est pour tant pas qu’ils man què rent 
d’idées puis que leurs rap ports pour les  années 1874­
1875 et 1875­1876 font état d’un vaste pro jet de thé ra­
pie  morale  incluant tra vail (jar di nage, ate liers de tri­
cot, cou ture, menui se rie, cor don ne rie, bou lan ge rie, 
entre tien de l’abat toir, de la por che rie, des éta bles) et 
loi sirs (danse, pro me nade, pique­ niques, théâ tre, con­
certs, amu se ments  publics, cir que, lec tures illus trées, 
con certs, jeux de  société, repré sen ta tions théâ tra les et 
chan sons). Mais ces décla ra tions, qui sont de bon ton, 
ne don nè rent appa rem ment pas beau coup de résul tats 
puis que, dans les  années 1880, le tra vail en ate lier ne 
mobi li sait  encore qu’une ving taine de  patients à 
Beauport. Dans son rap port pour l’année 1884, l’ins­
pec teur Walton Smith se plai gnait âpre ment de cette 
situa tion :
À cha que  visite, c’est tou jours pour moi un 
spec ta cle péni ble que de voir  gisant sur les 
plan chers dans leurs quar tiers res pec tifs un si 
grand nom bre d’hom mes et de fem mes qui 
parais sent capa bles de tra vailler… Pour ces 
pau vres créa tures qui res tent des  années sans 
rien à faire, assu ré ment  l’emploi à un  ouvrage 
quel con que  serait une vraie pro vi dence…20.
De son côté, l’ins pec teur de Martigny décla rait 
« avoir remar qué, et qu’il [était] admis par les pro­
prié tai res, que nos alié nés f[ aisaient] très peu de tra­
vail dans nos asi les21 », que « quel ques­uns [ étaient] 
 employés aux tra vaux domes ti ques ou de la ferme ­ et 
voilà tout », et « que la plus part de ces mal heu reux 
pass[ai]ent la jour née à par cou rir les sal les, ou 
 demeur[ai]ent immo bi les, assis sur des bancs, ou 
accrou pis par terre dans quel ques coins22 ». Cette 
situa tion, ajou tait­il, était dia mé tra le ment oppo sée à 
celle des asi les onta riens où « au delà de 63 % des 
alié nés tra vaill[ai]ent jour nel le ment ». Pourtant, au 
même  moment, les pro prié tai res de Beauport sug gé­
raient dans leurs rap ports  annuels qu’un nom bre 
con si dé ra ble de  patients s’affai raient aux tra vaux de 
cui sine, de buan de rie, au tri cot et sur tout à la fabri ca­
tion du mobi lier. Cette appa rente con tra dic tion  tenait 
sans doute au fait qu’il était  facile pour les pro prié tai­
res de  livrer d’impres sion nants  tableaux sta tis ti ques 
au  public, sans  jamais pré ci ser si leurs  patients tra­
vaillaient une heure, une jour née ou une  semaine par 
mois…
La con sé quence de cet état de chose fut immé­
diate  : la pro mis cuité  s’ajouta au sur peu ple ment de 
 l’espace asi laire et il en  résulta non seu le ment une 
plus  grande pro pen sion à la répres sion, mais aussi 
une dif fi culté cons tante de pro mou voir des con di­
tions  d’hy giène accep ta bles. Faute d’occu pa tions 
exté rieu res, les  patients  furent entas sés les uns sur les 
 autres sans autre clas si fi ca tion évi dente que celle de 
leur « sym pa thie de carac tère ». Les  furieux et les 
tur bu lents ne tar dè rent pas à venir com pli quer l’exis­
tence des  patients pai si bles qui, en revan che,  furent 
uti li sés comme aides occa sion nels pour venir à bout 
des pre miers, par ti cu liè re ment le soir lorsqu’il fal lait, 
comme les  gâteux, les met tre en cel lu les23. On ima­
gine faci le ment que ce genre de col la bo ra tion impro­
vi sée, qui « avait ses bons côtés » au dire des ins pec­
teurs d’asi  les,  dut atti  ser bien des riva li tés 
per son nel les et créer un cli mat pro pice à la sus pi­
cion. L’uti li sa tion de la con ten tion  devint  d’autant 
plus fré quente que la popu la tion de l’asile aug menta 
sen si ble ment à par tir de 1870 et qu’elle dut com pen­
ser pour le man que de sur veillants.
À Beauport, les mesu res de con trainte  étaient 
géné ra le ment lais sées à la dis cré tion des gar diens et 
aucun regis tre ne per met tait au méde cin et aux ins­
pec teurs de véri fier dans  quelle  mesure on y avait 
 recours. Si on se fie aux rap ports offi ciels, elles 
 devaient s’appli quer au bas mot à une bonne cin­
quan taine de  patients. Le doc teur Bélanger24, le 
méde cin  interne de Beauport au cours des  années 
1880, rap porte qu’on recou rait  durant la jour née aux 
poi gnets, à la cein ture, aux mitai nes, au man chon, à 
la cami sole, à la  chaise de force ou  encore à la cel lule, 
pour les insou mis et les plus agi tés. S’y ajou taient à 
l’occa sion les bains et les dou ches froi des qui, selon 
les règle ments de la mai son,  devaient se faire stric te­
ment sous la super vi sion exclu sive du méde cin, à qui 
il incom bait de juger de leur oppor tu nité et d’en fixer 
la durée. Durant la nuit, c’était le lit de force, c’est­à­
dire la « cou chette à bar reaux », les  anneaux aux 
pieds et éven tuel le ment une cour roie sur les épau les 
pour empê cher cer tains  patients de se lever. Il exis­
tait, selon Bélanger, des cas de « con trainte cons­
tante ». Quelques  patients, dis ait­il, « y  avaient été 
des  années com plè tes ». Les excès d’inti mi da tion et 
de bru ta lité eux aussi ne sem blaient pas rares. Le 
doc teur Arthur Vallée  raconte par exem ple qu’il arri­
vait que des  patients qui  avaient  déchiré leurs vête­
ments  soient assu jet tis des heu res  durant à leur 
 chaise, com plè te ment nus, ce qui ne les empê chait 
pas de voci fé rer, de blas phé mer et de con ti nuer à 
cra cher  autour d’eux.
Par  ailleurs, les gar diens  n’avaient géné ra le ment 
ni le temps ni l’ins truc tion de s’occu per de la toi lette 
de leurs  patients dont l’appa rence, dis ait­on, lais sait 
fort à dési rer. Certains  patients, qui pré fé raient évi ter 
le con tact de la  réalité asi laire, deve naient indé lo ge a­
bles de leurs lits. Et délo gés, ils trou vaient à se cou­
cher un peu par tout, dans les cor ri dors, dans les coins 
de sal les ou sur les bancs, où ils demeu raient immo­
bi les, pié gés dans leur rumi na tion déli rante. Comme 
la sur veillance de nuit était extrê me ment  réduite et 
qu’elle inter di sait la libre cir cu la tion et l’accès aux toi­
let tes, les  patients  étaient géné ra le ment con traints de 
faire leurs  besoins dans des  baquets rivés au plan cher 
de leurs sal les. On peut ima gi ner l’odeur qui s’en 
déga geait le matin quand on  ouvrait les por tes. Les 
lieux  d’aisance, sur fré quen tés  durant la jour née, ne 
tar daient pas, eux aussi, à deve nir irres pi ra bles, tout 
comme les sal les des  gâteux qu’on pré fé rait, pour des 
rai sons évi den tes, amé na ger dans les  étages supé­
rieurs de l’éta blis se ment.
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On com prend aisé ment que les alié nis tes de 
l’épo que aient attri bué à la folie une odeur carac té ris ti­
que et que les ins pec teurs aient tel le ment  insisté pour 
éva luer les asi les en ter mes d’effi ca cité des sys tè mes de 
ven ti la tion et de pieds cubes d’air dis po ni bles par 
 patient. Sous ce rap port, l’asile de Beauport ne se con­
forma pra ti que ment  jamais aux nor mes, même dans 
ses nou veaux  pavillons qui, à peine éri gés,  étaient déjà 
satu rés. Le bilan sani taire de Beauport se trou vait 
enfin  alourdi par la dif fi culté, vu la pré sence d’un seul 
méde cin, d’iso ler en temps oppor tun les con ta gieux. 
L’impres sion qui se déga geait de tout cela en était une 
de  laxisme et d’exas pé ra tion. Le doc teur Vallée n’hési­
tait pas à dire que la dis ci pline à Beauport était telle 
dans les  années 1880 que si l’on pre nait un à un les 
règle ments de la mai son, il s’en trou ve rait très peu qui 
aient été vrai ment obs er vés.
L’asile de Beauport, loin d’être un éta blis se ment 
de cure, comme on l’avait rêvé au  départ, finit très vite 
en effet par se  gagner une répu ta tion de mai son de 
pen sion, pour  employer l’expres sion d’un cri ti que de 
l’épo que. On  aurait aussi bien pu allé guer qu’il s’agis­
sait d’un mou roir. Ainsi, pour la  période  allant de 
1845 à 1860, le pour cen tage des décès varia annuel le­
ment entre 4 % et 26 % en  regard de la popu la tion 
 totale de l’asile, le taux moyen se  situant  autour de 
14 %. Ce pour cen tage était excep tion nel le ment élevé, 
 d’autant plus que la  moyenne d’âge des  patients au 
décès se  situait alors  autour de 43 ans (com pa ra ti ve­
ment à 54 ans en 1883). Ce taux s’amé liora sen si ble­
ment par la suite et, de 1876 à 1886, se sta bi li sa à 
moins de 10 %. 
Mais là  encore, il était deux fois plus élevé que 
celui qui était enre gis tré dans les asi les onta riens25. Il 
est indi ca tif de cons ta ter à cet égard que 43 % des 
 patients admis à Beauport entre 1845 et 1887 mou ru­
rent à l’asile. C’était 1 % de plus qu’aux loges pour les 
 années 1800 à 1824 ! Et loin de s’amé lio rer avec le 
temps, cette pro por tion  allait grim per jusqu’à 50 % 
vers la fin du xixe siè cle : il fal lait comp ter en effet non 
seu le ment avec le vieillis se ment nor mal de la popu la­
tion asi laire, de plus en plus gre vée par la clien tèle 
tous azi muts des défi cients, des para ly ti ques, des 
alcoo li ques invé té rés, des épi lep ti ques et des  déments 
séni les, pour les quels n’exis tait aucun éta blis se ment 
spé cia lisé, mais aussi avec l’âge de plus en plus élevé 
des nou veaux admis. On peut sup po ser, comme le 
doc teur Georges Villeneuve, qu’avec le mou ve ment 
d’indus tria li sa tion, les  familles urbai nes trou vaient de 
plus en plus dif fi cile de sou te nir finan ciè re ment leurs 
mem bres âgés, a for tiori ceux qui  étaient en perte 
d’auto no mie. Les ins pec teurs d’asi les don nent 
 d’ailleurs à enten dre qu’on inci tait sou vent les per son­
nes alié nées à se met tre dans des situa tions tel les 
qu’elles se retro uve raient inévi ta ble ment en pri son. 
Certains, pour s’évi ter des pro cé du res lon gues et fas ti­
dieu ses, n’hési taient pas à venir les dépo ser eux­
mêmes à la porte de l’asile.
Une autre con sé quence impor tante de la poli ti­
que d’affer mage, telle qu’elle était pra ti quée à 
Beauport, fut d’encou ra ger la con cen tra tion des 
 malades au même  endroit et d’empê cher la régio na li­
sa tion et la mul ti pli ca tion des éta blis se ments asi lai res. 
En 1873, le Québec ne pou vait  encore comp ter que 
sur un seul véri ta ble asile, alors que l’Ontario en 
comp tait déjà six. Les  effets de cette dis pa rité  allaient 
deve nir par ti cu liè re ment fla grants vers la fin du xixe 
siè cle : on cons tate en effet qu’en 1890, mal gré un bas­
sin de popu la tion com pa ra ble, le  réseau des asi les 
onta riens, qui  étaient alors au nom bre de sept, héber­
geait déjà 5 000  patients alors que les deux  grands asi­
les du Québec, Beauport et Saint­Jean­de­Dieu, n’en 
 accueil laient  encore que 3 000. Lorsque ces chif fres 
 furent ren dus  publics dans les rap ports offi ciels, les 
ins pec teurs d’asi les et de pri sons en con clu rent que la 
popu la tion du Québec, plus sta ble et moins bous cu lée 
par l’immi gra tion, était beau coup moins  sujette aux 
trou bles de  l’esprit… 
Parallèlement à Beauport, il y eut aussi pen­
dant une bonne quin zaine  d’années un asile  public à 
Saint­Jean­d’Iberville. Mais cet asile, créé en 1861, à 
même  l’ancienne pri son mili taire, ne  compta  jamais 
plus de 80  patients et ne fut conçu que comme une 
 mesure pal lia tive pour  recueillir les alié nés qui pour­
ris saient dans les pri sons du ter ri toire de Montréal à 
l’encon tre des dis po si tions de la loi de 185126. C’était 
un bâti ment d’un seul étage de 60 pi sur 40  occupé 
par les hom mes. Le gre nier cepen dant avait été con­
verti en loge ment pour les fem mes. Une exten sion 
fut ajou tée plus tard au bâti ment prin ci pal pour les 
quel que 20  patients  gâteux qu’on n’arri vait pas à faire 
coe xis ter avec les  autres. Le sur in ten dant de l’asile, le 
doc teur Henry Howard, y fit aussi ajou ter une 
 annexe pour y ins tal ler son  bureau, une salle à man­
ger et  d’autres sal les pour son per son nel27. Mais dans 
les faits, cet asile, pour  employer une expres sion de 
l’épo que, ne fut  jamais plus qu’un mis era ble make­
shift. Jamais le gou ver ne ment n’eut l’inten tion 
d’inves tir dans cet éta blis se ment qui avait  besoin de 
répa ra tions urgen tes et majeu res. L’asile de Saint­
Jean­d’Iberville avait aussi comme incon vé nient qu’il 
ne don nait sur  aucune terre agri cole. Il ne pou vait 
met tre à la dis po si tion des  patients qu’une  petite 
cour vite détrem pée dès la moin dre pluie. Il  aurait 
fallu aussi que le gou ver ne ment sou tienne un peu 
mieux les acti vi tés de tra vail qui, à peine enta mées, 
 avaient dû être com plè te ment aban don nées. Dans 
leur rap port pour l’année 1868, les ins pec teurs d’asi­
les écri vaient :
We can not howe ver too much  insist on the 
 urgent neces sity for the esta blish ment of an 
asy lum cre di ta ble to the Province and sui ted 
to the treat ment of the unfor tu nate per sons 
des ti ned to  reside in it, ins tead of the mis era­
ble ins ti tu tion at St. Johns. It is suf fi cient for 
me to say, that it is high time to  replace this 
ins ti tu tion by ano ther more wor thy of the 
Province, and bet ter cal cu la ted to  satisfy the 
lau da ble ambi tion of the medi cal super in ten­
dant. Towards the end of July last, the work of 
the luna tic has been put a stop to in the 
 absence of funds to pro cure wool and neces­
sary stuff  ; the joi ners shop alone, con ti nues 
wor king. The cloth and linen neces sary for 
the clo thing of the luna tics as well as for their 
stoc kings, were made on the pre mi ses. Six 
spin nings  wheels, a car ding mill, a wea ving 
and a knit ting  machine, as well as all the 
works in the tailors’, shoemakers’ and black­
smiths’ shops, have been stop ped. This has 
made a great dimi nu tion in the  patients wea­
ring appa rel and linen. The  patients at the 
time of my visit had  little…28.
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FIGURE 2
Les décès à l’asile de Beauport, 1845-1886 
(en pourcentage de la population hospitalisée)
Sources : rapports annuels des propriétaires et surintendants de l’asile ainsi que rapports des inspecteurs d’asiles et de prisons.
Les con di tions de réclu sion à l’asile de Saint­
Jean­d’Iberville  durent être par ti cu liè re ment mis éra­
bles puis que sœur Thérèse de Jésus (Cléophée Têtu), 
la supé rieure de Saint­Jean­de­Dieu, décri vit ainsi le 
trans fert de ses  patients à Longue­Pointe en 1875 :
[Les sœurs] n’oublie ront  jamais le lugu bre 
spec ta cle de l’arri vée des  malades. Dans quel 
état ils  étaient grand Dieu… Sales,  souillés, 
mal vêtus, dévo rés de ver mine, ils ne pré sen­
taient, de la tête aux pieds, qu’un assem blage 
d’une mal pro preté dégoû tante. Un grand 
nom bre por taient aux bras et aux jam bes des 
chaî nes en fer et  autres entra ves métal li ques 
qui ne les quit taient  jamais. Les che veux 
héris sés, les yeux  hagards, ils tour naient une 
 figure effa rée vers les murs nou veaux qu’ils ne 
con nais saient pas, et où ils ren con traient tout 
à coup des sœurs de Charité29.
Cet asile de tran si tion ser vit sur tout à atti ser les 
escar mou ches entre les par ti sans de l’asile  public, 
cha peau tés par Henry Howard, le méde cin sur in ten­
dant de l’éta blis se ment, et les par ti sans du sys tème 
privé qui  étaient sou te nus par une frac tion gran dis­
sante de l’élite fran co phone catho li que. La ques tion 
des asi les prit  d’ailleurs à par tir de ce  moment une 
con no ta tion natio na liste qu’elle ne per dit qu’avec 
l’ouver ture du Verdun Protestant Hospital for the 
Insane en 1890. Dès 1872, une  petite  guerre de chif­
fres  éclata entre le doc teur Howard, qui avait l’appui 
des méde cins anglo pho nes pro tes tants de Montréal, 
et ses con cur rents de Beauport, les doc teurs François­
Elzéar Roy et Landry. Chaque pro ta go niste y alla de 
ses sup pu ta tions et de ses hypo thè ses cin glan tes 
quant à la ren ta bi lité et à l’effi ca cité thé ra peu ti que des 
deux asi les de la pro vince. Chaque par tie  accusa 
l’autre de mani pu ler et d’inter pré ter ten dan cieu se­
ment les don nées. À cet épi sode  s’ajouta bien tôt le 
dépôt d’un mémoire signé par qua tre  citoyens de 
Saint­Jean­d’Iberville30 dans  lequel il était dit que les 
pro prié tai res de Beauport « gar daient leurs  malades 
le plus long temps pos si ble, afin de favo ri ser leurs 
inté rêts pécu niers en pro fi tant de leur pen sion, et que 
dans ce but les  malades pla cés sous leurs soins 
 n’étaient ren voyés dans leur  famille qu’en der nière 
ins tance31 ». 
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LES DÉCÈS À L'ASILE SAINT-JEAN-DE-DIEU, 1873-1886
(en pourcentage de la population hospitalisée)
FIGURE 3
Les décès à l’ sile Saint-Jean-de-Dieu, 1873-1886 
(en pourcentage de la population hospitalisée)
Sources : rapports annu­
els des propriétaires  
et surintendants de l’asile 
ainsi que rapports  
des inspecteurs d’asiles  
et de prisons.
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LE FINANCEMENT PUBLIC DES ASILES D'ALIÉNÉS, 1 871-1912
(en dollars courants)
Sources: Rapports annuels des propriétaires et surintendants d'asiles
Rapports des inspecteurs d'asiles et de prisons.
FIGURE 4 
Le finan c  m nt  public des asi les d’alié nés, 1871-1912  
(en dol lars cou rants)
Sources : rapports annuels des propriétaires et surintendants d’asiles ainsi que rapports des 
inspecteurs d’asiles et de prisons.
Ces dis pu tes entre les pro et les con tra de l’affer­
mage se trou vè rent défi ni ti ve ment « enve ni mées » par 
la déci sion du gou ver ne ment de con fier aux Sœurs de 
la Charité, tou jours à con trat, le nou vel asile de 
Longue­Pointe dans la  région de Montréal. En pre­
nant cette déci sion, sur le con seil du  député Laurent­
David Lafontaine, le gou ver ne ment indi quait clai re­
ment au clan Howard non seu le ment son inten tion de 
fer mer son « asile d’État » à Saint­Jean­d’Iberville, 
mais celle aussi de raf fer mir sa poli ti que d’affer mage 
en fai sant ouver te ment  alliance avec le  clergé catho li­
que. Cependant, cette  alliance, poli ti que, n’était pas, 
pour  autant, dépour vue de moti va tions éco no mi ques. 
En tran si geant avec les Sœurs de la charité de la Provi­
dence, le gou ver ne ment, en effet,  allait faire chu ter 
son allo ca tion  annuelle par  patient de 143 $, qu’elle 
était à Beauport  depuis de nom breu ses  années, à 
100 $, et même à 80 $ en ce qui con cerne les éta blis se­
ments de Saint­Ferdinand d’Halifax et de Baie­Saint­
Paul. C’était faire tom ber le coût d’entre tien des alié nés 
plus bas qu’il n’était par tout  ailleurs au Canada32. Le 
même phé no mène  allait se repro duire en 1893, lors 
du trans fert de la pro priété de l’asile de Beauport.
La con tri bu tion finan cière de l’État aux asi les 
 épouse une ten dance à la  hausse  durant la  période 
com prise entre 1871 et les  années 1910. Toutefois, si l’on 
 divise le mon tant glo bal versé cha que année aux asi les 
par le nom bre de  patients qui y séjour nent, on cons tate 
après 1871 plu tôt un net  déclin du sou tien de l’État. 
Avec l’ouver ture, en 1873, de l’asile Saint­Jean­de­Dieu, 
l’allo ca tion  moyenne par  patient passe de 152 $ deux 
ans plus tôt à 86 $ en 1886. À par tir de 1887, elle 
 remonte la pente pour attein dre 115 $ en 1912.
La rai son de ces « dépré cia tions » était évi­
dente : les reli gieu ses, liées par le vœu de pau vreté, 
repré sen taient d’abord et avant tout pour le gou ver­
ne ment une main­d’œuvre peu  coûteuse et sur tout 
peu exi geante. En con tre par tie, elles  offraient des 
garan ties de fidé lité et de fia bi lité au tra vail qu’aucun 
per son nel laïque ne pou vait alors con cur ren cer. La 
 loyauté des sœurs  offrait aussi l’avan tage d’être média­
ti sée par celle du haut  clergé. Et par­des sus tout, la 
capa cité des reli gieu ses, en tant que cor po ra tion, 
d’emprun ter et de rem bour ser le gou ver ne ment avec 
inté rêt pour toute nou velle cons truc tion en fai sait 
cer tai ne ment un par te naire de choix. Mais à cela il y 
avait aussi un prix à payer. Le plein pou voir des pro­
prié tai res sur la  gérance médi cale des deux asi les du 
Québec  allait en effet être recon firmé et ren forcé le 
14 août 1879, par un ordre en Conseil qui per met tait 
aux sœurs d’assu mer le coût des ser vi ces du méde cin 
 interne,  pourvu qu’elles le choi sis sent elles­mêmes et 
 pourvu que le gou ver ne ment  renonce « à tous  droits 
de faire four nir par les dites sœurs le loge ment à tous 
les méde cins  employés, soit comme méde cins visi­
teurs, soit en toute autre qua lité33 ». C’était, pour le 
gou ver ne ment, admet tre impli ci te ment que  l’espace 
asi laire tom bait sous la  pleine et  entière juri dic tion 
des pro prié tai res. 
Un  régime asi laire con testé
Depuis le début des  années 1860, les asi les du Québec 
 avaient été la cible d’innom bra bles cri ti ques, par ti cu­
liè re ment dans les quo ti diens et les jour naux médi­
caux anglo pho nes. Mais c’est sur tout à par tir de 
l’ouver ture de l’asile Saint­Jean­de­Dieu en 1873 que 
ces cri ti ques se  firent viru len tes. Éditorialistes, méde­
cins, par le men tai res et alié nis tes étran gers en  visite 
don nè rent l’impres sion de tra vailler de con cert pour 
dénon cer le sys tème d’affer mage. Toutes les facet tes de 
l’admi nis tra tion asi laire y pas sè rent. On repro cha aux 
deux asi les fran co pho nes leur carac tère con fes sion nel 
qui con tre ve nait aux  droits de la com mu nauté pro tes­
tante. On fit état de l’usage abu sif des  moyens de con­
ten tion, de la sur po pu la tion des sal les et de  l’absence 
 totale de clas si fi ca tion des  malades qui ren dait pra ti­
que ment impos si ble, sinon  inutile, toute forme de 
trai te ment moral. John Charles Bucknill, le coédi teur 
du pres ti gieux Journal of Mental Science qui visi ta les 
asi les du Québec en 1876,  releva en par ti cu lier l’indis­
ci pline et la négli gence des jeu nes gar diens de 
Beauport ( boyish per sons) qui  n’avaient d’éga les, selon 
lui, que la moro sité ou l’agres si vité des  patients. Ces 
der niers, faute d’acti vi tés et d’occu pa tions, pas saient 
une bonne par tie de leur temps à se cha mailler et à se 
col le ter. Et on n’avait cure d’inter ve nir. Les sal les, au 
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FIGURE 5
Le finan ce ment  public des asi les d’alié nés, 1870-1912,  
par hôpi tal (en dol lars cou rants)
Sources : rapports annuels des propriétaires et surintendants d’asiles ainsi que rapports des inspecteurs 
d’asiles et de prisons.
dire de l’alié niste  anglais,  n’avaient rien du cli mat cha­
leu reux qu’on tro uvait dans les  autres asi les. Elles 
 étaient com plè te ment dénu dées. Il  trouva aussi par ti­
cu liè re ment éton nant qu’aucun méde cin ne soit sur 
place au  moment de sa  visite. Quant à la pri son des 
caser nes d’Hochelaga, où était  encore regrou pée pro­
vi soi re ment une par tie de la clien tèle de Saint­Jean­
de­Dieu, elle appa rut à Bucknill  encore plus dépri­
mante et lugu bre que tout ce qu’il avait vu par tout 
 ailleurs en Amérique. 
Ce bâti ment ne pou vait avoir que la pro preté 
d’une  vieille pri son bien net toyée. D’après les infor ma­
tions qu’il réus sit à  recueillir  auprès du per son nel, 
aucun méde cin n’avait  visité les  patients  depuis long­
temps et le maté riel médi cal était en piè tre con di tion 
sinon inexis tant. C’est que les Sœurs de la charité de la 
Providence, mal sou te nues par le gou ver ne ment, 
 avaient dû louer ces  locaux,  situés à pro xi mité du cou­
vent de la ferme Saint­Isidore, à la toute der nière 
 minute. Il leur fal lut patien ter jusqu’en 1877 pour 
pou voir enfin dis po ser d’un bâti ment con ve na ble. 
À par tir des  années 1880, les  griefs se  firent 
beau coup plus  directs et mor dants. Le Canada 
Medical and Surgical Journal, par exem ple, prit à parti 
le méde cin  interne de Saint­Jean­de­Dieu, le doc teur 
F.­X. Perreault. On lui repro cha son man que d’expé­
rience et de for ma tion en  matière de mala dies men ta­
les et on pré ten dit qu’il ne se tro uvait à l’asile Saint­
Jean­de­Dieu que parce qu’il avait sa clien tèle sur le 
ter ri toire de Longue­Pointe. On fit aussi remar quer 
que Perreault était le seul méde cin en fonc tion pour 
les 700 ou 800  patients de l’éta blis se ment, ce qui 
n’avait aucun sens. Le doc teur Henry Hurd, du 
Michigan Hospital for the Insane, un des mem bres les 
plus en vue de l’American Medico­Psychological 
Association,  ajouta son grain de sel en dis ant, après sa 
 visite de 1883, qu’il avait été pro fon dé ment déçu par 
la façon dont les deux asi les du Québec  étaient admi­
nis trés. Même les ins pec teurs d’asi les et de pri sons, 
pres que tou jours élo gieux dans leurs rap ports tri mes­
triels, se  mirent sou dai ne ment à regret ter que la 
nour ri ture des  patients soit tou jours la même et 
qu’elle ne soit pas suf fi sam ment abon dante, que les 
cas de con trainte  soient trop nom breux et qu’il soit 
impos si ble, vu  l’absence de regis tres de con trainte, de 
se for mer une opi nion  exacte sur la fré quence et la 
durée des mises sous con ten tion. Ils déplo rè rent aussi 
que beau coup de cel lu les ancien nes ne  soient ni éclai­
rées ni ven ti lées, que les sal les des  gâteux ne  soient 
pas bien  aérées, que les  patients  soient « entas sés 
pêle­mêle jour et nuit », sans égard pour la clas si fi ca­
tion et que, faute d’orga ni sa tion du tra vail comme 
agent thé ra peu ti que, la plu part  soient con traints de 
séjour ner pas si ve ment dans leurs quar tiers, du mois 
de novem bre au mois de mai. À bien des  égards, l’asile 
Saint­Jean­de­Dieu fut davan tage épar gné que celui 
de Beauport. Les ins pec teurs  savaient très bien en 
effet que, pour le prix qu’on lui  payait, on ne pour rait 
 jamais trou ver un per son nel aussi res pon sa ble et sou­
cieux de dis ci pline et de pro preté que celui des sœurs. 
Mais c’est sur tout l’alié niste  anglais D. Hack 
Tuke, un farou che par ti san de la poli ti que de non­res­
traint de Jean Conolly, qui mit le feu aux pou dres. 
Tuke, qui  visita les asi les de la pro vince en 1884, alla 
en effet beau coup plus loin dans ses com men tai res. Il 
s’éten dit lon gue ment sur la con di tion des  patients 
agi tés enfer més à Beauport et à Saint­Jean­de­Dieu. Il 
qua li fia même leurs sal les de « ména ge ries humai­
nes » et de « cham bres des hor reurs ». Leur enfer me­
ment la nuit dans de peti tes cel lu les cade nas sées 
« rame nait, pour  employer son expres sion, au moins 
cent ans en  arrière ». Il se mon tra sur tout  étonné que 
les méde cins en fonc tion dans les deux asi les du 
Québec aient si peu d’ascen dant et d’auto rité sur les 
soins et le per son nel hos pi ta liers. Tuke  s’inquiéta 
enfin de la min ceur des reve nus des pro prié tai res qui 
impli quait « selon toute pro ba bi lité, que les  patients 
 seraient sacri fiés à leurs inté rêts ». Le  réputé alié niste 
 anglais  ramassa son pro pos en décla rant que, com pa­
ra ti ve ment aux asi les de l’Ontario qu’il  venait de visi­
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Le finan ce ment  public des asi les d’alié nés,  
par  patient, 1871-1912 (en dol lars cou rants)
Sources : Rapports annu­
els des propriétaires  
et surintendants d’asiles.
Annuaire statistique  
de Québec, 1914.
ter, les asi les du Québec  étaient « a relic of bar ba­
rism ». Ses remar ques  furent promp te ment rap por tées 
dans la Gazette et  publiées l’année sui vante à Londres 
dans un mémo ran dum sur les asi les nord­amé ri cains. 
La ques tion des asi les étant ainsi ren due sur la place 
publi que, la Montreal Medico­Chirurgical Society en 
pro fita pour bat tre le fer et pour exi ger dans les 
 meilleurs  délais une  enquête publi que…
Dès cet ins tant, comme en témoi gne la supé­
rieure de l’asile Saint­Jean­de­Dieu, les cri ti ques à 
 l’endroit du sys tème d’affer mage se  mirent à fuser de 
tous côtés, comme si le cou vercle de la mar mite 
 venait de sau ter.
Il faut dire que les méde cins d’asi les,  depuis de 
nom breu ses  années,  étaient insa tis faits des con di tions 
de tra vail qu’on leur fai sait. Comme le fait remar quer 
le doc teur Jean Magloire Turcotte, le méde cin  interne 
était en effet le seul à s’occu per de toute la beso gne, 
même s’il fut dit dans les rap ports offi ciels de 
Beauport que « les pro prié tai res  étaient les méde cins 
de l’asile et que seuls ils en  avaient le con trôle et la 
res pon sa bi lité34 ». Il  devait visi ter quo ti dien ne ment 
cha cun des dépar te ments de l’asile, s’enqué rir de l’état 
de santé de cha que  patient, diri ger au  besoin les 
 malades vers l’infir me rie, ser vir les remè des, s’occu­
per de la cor res pon dance avec les  parents et les amis 
des  patients, rece voir et accom pa gner les visi teurs 
dans les sal les, tenir les  livres, éta blir les sta tis ti ques 
pour les rap ports  annuels et pré pa rer ces rap ports35. 
Ce tra vail de clerc était  d’autant plus mal récom pensé 
que les méde cins inter nes  n’étaient con si dé rés par les 
pro prié tai res que comme de sim ples exé cu tants. À 
Saint­Jean­de­Dieu, par exem ple, ils  n’avaient accès 
aux dif fé ren tes sal les que pré cé dés de la sœur apo thi­
cai resse qui avait la « haute main » sur les clefs des 
sal les. À Beauport, pres que tou tes leurs déci sions 
 étaient sujet tes à con tes ta tion par l’inten dant, sur tout 
si elles impli quaient des coûts ou des amé na ge ments 
impor tants, comme c’était sou vent le cas pour l’orga­
ni sa tion du trai te ment moral. Comme les  patients 
 n’avaient pra ti que ment pas accès à l’exté rieur de 
l’asile, hor mis l’été, ce trai te ment avait  d’ailleurs fini 
par pren dre la dimen sion d’une peau de cha grin, le 
méde cin n’ayant ni le temps ni l’auto rité néces saire 
pour s’en occu per.
À l’épo que, les acti vi tés de tra vail dans les asi les 
du Québec ne mobi li saient que 10  % à 15  % des 
 patients sur une base régu lière, com pa ra ti ve ment à 
60 % ou 70 % dans les asi les onta riens. Même les acti­
vi tés de dis trac tion  étaient épi so di ques et arri vaient à 
peine à arra cher aux pro prié tai res et aux ins pec teurs 
d’asi les un com men taire d’une ligne ou deux dans 
leurs rap ports. Faute d’avoir une poli ti que bien défi­
nie dans ce  domaine, on avait  d’ailleurs ten dance à 
iden ti fier le trai te ment moral à l’enfer me ment pur et 
sim ple36 ou  encore à sur in ves tir dans les con so la tions 
de la reli gion. Les cha pe lains, qui  avaient droit au 
cha pi tre et qui fai saient eux aussi annuel le ment rap­
port aux ins pec teurs d’asi les, comp taient  d’ailleurs 
parmi ceux qui fré quen taient assi dû ment les  patients, 
 autant sinon plus que les méde cins. Régulièrement, 
on leur prê tait des pou voirs cura tifs qui  auraient fait 
l’envie de bien des alié nis tes. À moins qu’ils ne se 
 voient eux­mêmes inves tis d’un rôle de thé ra peute, 
tel l’abbé F.­X. Leclerc qui écri vait dans ses rap ports 
pour les  années 1882 et 1884 :
Comme le Divin maî tre, dont il est l’hum ble 
minis tre et le con ti nua teur, le Prêtre, ainsi 
que je le com prends, a pour mis sion, non 
seu le ment de tra vailler à sau ver les âmes, 
mais  encore de venir, dans la  mesure du pos­
si ble, au  secours de ceux qui souf frent de 
mala dies phy si ques ou men ta les. Un grand 
nom bre d’alié nés ayant perdu l’usage de la 
rai son par suite d’une vie de dés or dre,  trouve 
dans  l’action émi nem ment mora li sa trice de 
la Religion… le grand et sou vent l’uni que 
 remède à leurs habi tu des dépra vées. Leur 
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gué ri son  morale étant effec tuée en tout ou en 
par tie, ne peut que les pré dis po ser mer­
veilleu se ment à la cure sou vent com plète du 
déran ge ment  d’esprit dont ils souf frent.
La reli gion par son  influence bénie est très 
sou vent pour ne pas dire tou jours un mer­
veilleux agent thé ra peu ti que qu’on ne  devrait 
pas négli ger d’exploi ter en  faveur de la plu­
part des  malades et sur tout de ceux qui souf­
frent dans la par tie  morale et intel lec tuelle de 
leur être. Comme on l’a si bien dit, il est cer­
tain qu’en main tes cir cons tan ces, le seul 
 remède effi cace pré ven tif ou cura tif de la 
folie est le  retour pur et sim ple au sen ti ment 
reli gieux.
Ajoutons à cela qu’il était aussi inter dit aux 
méde cins d’asi les de pra ti quer des autop sies, pour 
déter mi ner la cause des décès, ou des exa mens explo­
ra toi res posthumes, comme l’auto ri sait pour tant la loi 
d’ana to mie. Enfin, les pro prié tai res inci taient sou vent 
leurs méde cins inter nes à col la bo rer le moins pos si ble 
avec les méde cins visi teurs du gou ver ne ment, ce qui 
avait pour effet d’éro der  l’esprit de corps et le pres tige 
de la pro fes sion médi cale. 
On ne s’éton nera donc pas que des méde cins 
fran co pho nes par ti cu liè re ment en vue à l’épo que, tels 
les doc teurs Joseph­Alfred Laramée, Hugues­E. 
Desrosiers ou Emmanuel­Persillier Lachapelle aient 
jugé eux aussi que le temps était venu de par ler. La 
crise de l’ins ti tu tion asi laire, qui avait fer menté pen­
dant une bonne tren taine  d’années, avait  atteint son 
point cri ti que. Il fal lait dés or mais choi sir : favo ri ser 
 l’option du pro grès et de la moder nité, c’est­à­dire 
l’hégé mo nie de la  science sur la reli gion, ou lui pré fé­
rer celle de la tra di tion et de la spé ci fi cité cul tu relle du 
Québec… En  d’autres ter mes : médi ca li ser l’ins ti tu­
tion asi laire ou la con te nir dans le giron ultra mon tain.
En 1885, la ques tion des asi les était  devenue suf­
fi sam ment explo sive pour divi ser en deux camps le 
Parti con ser va teur alors au pouvoir. Le gou ver ne ment 
de John Jones Ross réso lut alors de don ner un coup de 
barre. Pour les pre miers inté res sés, les pro prié tai res, 
c’était sur tout un coup de force. Le pre mier minis tre 
fit en effet voter une loi qui les con trai gnait à céder à 
un Bureau médi cal com posé de méde cins nom més 
par le gou ver ne ment la  pleine et  entière juri dic tion 
sur tout ce qui con cer nait direc te ment ou indi rec te­
ment le trai te ment des  patients. Les pro prié tai res 
d’asi les, reli gieu ses et méde cins, en avi sè rent  auprès de 
leurs avo cats et con tes tè rent immé dia te ment la loi 
Ross. De toute évi dence, elle con tre ve nait à cer tai nes 
clau ses de leurs con trats. Il  allait de soi qu’en sou met­
tant sa cause aux tri bu naux le gou ver ne ment  serait 
 débouté. Le haut  clergé, pour mieux assu rer  l’affaire, 
s’en mêla, dis crè te ment. L’évê que de Saint­Hyacinthe, 
le moins pon ti fiant quant aux  droits  sacrés de l’Église, 
mais sans doute le plus  habile, rap pela dans une let tre 
adres sée au pre mier minis tre Ross que les élec tions 
appro chaient… et il lui sug géra d’atten dre avant d’aller 
trop loin.
Faute de pou voir être vali dée par les tri bu naux, 
la loi de 1885  demeura sans effet et la ques tion con tro­
ver sée des asi les finit par pren dre  l’allure d’un débat 
sté rile. Le doc teur Howard pro fita de cette  période 
d’impuis sance pour entre pren dre une cor res pon dance 
acri mo nieuse avec les Sœurs de la charité de la 
Providence. Il leur repro cha de vou loir impo ser leur 
 volonté au gou ver ne ment, de nuire au pro grès de la 
méde cine et de ren dre sa nou velle tâche de sur in ten­
dant impra ti ca ble. Le cha pe lain Leclerc lui donna la 
répli que en ser mon nant Tuke, son maî tre à pen ser, 
qui « s’était fait, con tre l’œuvre des sœurs de la Charité, 
le trop  docile ins tru ment de la mal veillance et du 
fana tisme ». 
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Tout le sen ti men ta lisme et l’huma ni ta risme 
con cen trés, quin tes sence de nos moder nes 
 savants, écri vit­il, ne pour ront  jamais rien 
réali ser qui appro che tant soit peu des pro di­
ges de dévoue ment et d’abné ga tion qu’ins pire 
sans cesse à nos sœurs direc tri ces la  sainte 
cha rité dont le Dieu fait Homme,  devenu leur 
 céleste époux, est l’uni que ins pi ra teur37.
Le doc teur Perreault prit lui aussi sa revan che en 
décla rant que le parti pris de Tuke en  faveur de la poli­
ti que de non­res traint repo sait sur des pos tu lats com­
plè te ment irréa lis tes. S’adres sant à l’ins pec teur L.­L.­L. 
Desaulniers, il écri vit :
Je vous avoue rai fran che ment, mon sieur l’ins­
pec teur, que je ne suis pas par ti san quand 
même de l’école de non­res traint ; d’après mon 
expé rience, il est cer tai ne ment impos si ble de 
con trô ler les actes dan ge reux de cer tains alié­
nés sans  employer la cami sole, le gilet, le man­
chon et même la cel lule, et cela dans les cri ses 
ner veu ses qui se mani fes tent par des accès de 
 fureur. J’ai sous mes soins des  malades qui 
éprou vent l’impul sion irré sis ti ble de déchi rer 
leurs vête ments, de bri ser les  vitres et tous les 
 objets qui tom bent sous leurs mains,  d’autres 
de frap per leurs com pa gnons sans la moin dre 
pro vo ca tion. Je vou drais voir les par ti sans du 
non­res traint s’amu ser un ins tant au  milieu de 
ces  patients ; ils aban don ne raient, du moins 
pour le  moment, ces idées qui me parais sent 
étran ges. 
Enfin, Joseph­Charles Taché, qui avait été lui­
même ins pec teur des asi les et pri sons sous la  période 
de l’Union, riva le clou. Il  publia un pam phlet viru lent 
dans  lequel il  inonda lit té ra le ment Tuke d’invec ti ves. 
À ses yeux, Tuke n’était qu’un piè tre « com pi la teur 
navi guant à l’aven ture, se heur tant dans ses ouvra ges 
aux lieux com muns et aux pla ti tu des » et vou lant se 
don ner les allu res d’un « Prophet  abroad ». Finalement, 
après ces alter ca tions et quel ques  autres rebon dis se­
ments à l’Assemblée et dans la  presse  locale, le gou ver­
ne ment se tro uva dans  l’impasse. Coincé entre son 
désir de réfor mer les poli ti ques asi lai res et la résis­
tance farou che des for ces du statu quo, il n’eut d’autre 
choix que d’ins ti tuer une Commission  royale 
 d’enquête comme le sou hai tait la par tie anglo phone de 
la pro fes sion médi cale.
La Commission  royale  d’enquête  
de 1886-1888 :  annonce de chan ge ments
Cette com mis sion, cons ti tuée en 1886, eut beau coup 
de dif fi culté à démar rer. Décès et démis sions s’en 
mêlè rent. Et elle eut aussi de la dif fi culté à fonc tion­
ner. En 1888, au terme de son man dat, elle dut se con­
ten ter de deux rap ports  : l’un majo ri taire, l’autre 
mino ri taire. 
Le rap port majo ri taire de la Commission avoua 
tout haut ce que beau coup de méde cins et de poli ti­
ciens pen saient tout bas. Il con firma, avec de nom­
breu ses dépo si tions à l’appui, la véra cité des  griefs 
adres sés aux deux  grands asi les du Québec par les 
adver sai res de l’affer mage. Il mit en ques tion le pro to­
cole de  visite des ins pec teurs d’asile,  attira l’atten tion 
sur la super fi cia lité et la cré di bi lité par fois dou teuse de 
leurs rap ports et  releva le man que de suivi gou ver ne­
men tal en ce qui con cerne leurs recom man da tions. La 
Commission  demanda aussi que le rôle du méde cin­
chef soit reva lo risé, que le trai te ment, moral, médi cal 
et hygié ni que soit mis sous son  entière et abso lue juri­
dic tion, que les gar diens  soient mieux choi sis, qu’ils 
 soient  initiés aux exi gen ces de leur tra vail et que la 
wor king­cure soit orga ni sée sur une base sys té ma ti­
que. Les com mis sai res insis tè rent aussi pour que le 
 recours à la con trainte soit  réduit au  strict mini mum 
et que les  patients  soient clas sés de façon telle que la 
qua lité de vie de la popu la tion asi laire en soit favo ri­
sée. Mais, en ce qui con cerne le sta tut juri di que des 
asi les, la Commission se tro uva  devant un choix : ou 
pri vi lé gier le  modèle de l’hôpital Notre­Dame, où les 
reli gieu ses  n’avaient aucun inté rêt finan cier, ou lais ser 
cou rir le statu quo. La Commission se con tenta de 
sug gé rer pru dem ment l’abro ga tion de la loi de 1885, 
jusqu’à  échéance des con trats liant le gou ver ne ment et 
les pro prié tai res, et de « pré pa rer entre temps une loi 
nou velle bien éla bo rée et pour voyant aux exi gen ces de 
la  science… ». Le vague libellé de cette for mule, adap­
tée à la pré ca rité des finan ces publi ques, était loin de 
son ner le glas de la pro priété pri vée des asi les. De 
toute façon, toute cette ques tion dépen dait essen tiel le­
ment du bon vou loir des poli ti ciens.
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Et c’est sur ce ter rain que toute la par tie  allait se 
jouer. Ainsi, après avoir  repris le pou voir en 1891, le 
Parti con ser va teur réso lut plus que  jamais de main te­
nir le cap sur l’affer mage, de ren for cer son  alliance 
avec le  clergé catho li que et d’éten dre même les pri vi lè­
ges des Sœurs de la charité de la Providence à l’asile de 
Beauport, jus que­là  dirigé par des méde cins pro prié­
tai res. Le secré taire de la pro vince, l’hono ra ble Louis­
Philippe Pelletier, avait déjà, en 1889 alors qu’il était 
dans l’opposition,  résumé la posi tion du gou ver ne­
ment dans un  vibrant et pathé ti que Discours sur la 
ques tion des alié nés dans  lequel il ren dait hom mage à 
la spé ci fi cité de nos tra di tions en  matière de soins 
hos pi ta liers, au dévoue ment inéga la ble des reli gieu ses, 
à l’excel lence de leur for ma tion médi cale, supé rieure, 
dis ait­il, à celle de beau coup de méde cins, et sur tout à 
leur con tri bu tion excep tion nelle aux finan ces publi­
ques de la pro vince. C’était dire que le gou ver ne ment 
avait fait ses choix.
Cette déci sion eut deux impli ca tions  : d’une 
part, le gou ver ne ment dut immé dia te ment con clure 
une  entente avec la com mu nauté pro tes tante de la 
 région de Montréal pour l’ouver ture et le finan ce ment 
 public de son pro pre asile con fes sion nel. C’était le prix 
de la paix. Du côté catho li que, les len de mains de crise 
invi taient aux com pro mis et à la moder ni sa tion des 
soins et des struc tures. On ne pou vait s’expo ser davan­
tage à la cri ti que du  public et de la pro fes sion médi­
cale. Les reli gieu ses  l’avaient appa rem ment com pris, 
puis que dès la créa tion de la Commission  royale en 
1886, elles  avaient senti le vent tour ner et elles avaient 
 envoyé leur pro pre méde cin, le doc teur Bourque, se 
per fec tion ner à Paris. Mieux  valait que les Sœurs de la 
charité de la Providence aient leurs pro pres méde cins, 
bien qua li fiés, plu tôt que ceux que le gou ver ne ment 
 aurait la ten ta tion de leur impo ser. En 1889, le rap port 
de la Commission  royale  d’enquête  aidant, on se mit 
donc à mul ti plier les initia ti ves. Ainsi, par exem ple, le 
doc teur Vallée, le méde cin visi teur du gou ver ne ment 
à Beauport, fut délé gué au con grès de méde cine men­
tale de Paris. C’était une pri meur. La supé rieure de 
Saint­Jean­de­Dieu, sœur Thérèse de Jésus, aidée par 
le gou ver ne ment, entre prit de son côté une tour née 
des asi les euro péens et onta riens pour véri fier le bien­
fondé des cri ti ques adres sées à son éta blis se ment et 
pour se met tre au dia pa son de la cli ni que  moderne. 
L’anec dote n’est pas déci sive, mais rap pe lons que c’est 
 durant ce  voyage, lors de son  séjour à Paris, que l’alié­
niste fran çais Valentin Magnan lui fut pré senté. 
Magnan  l’invita, avec les doc teurs Joseph­Edmond 
Bourque, E.­E. Duquet, Adélard Barolet et Vallée, à 
venir dîner à sa rési dence et à son asile privé de 
Surennes. Cette ren con tre, toute fami liale, eut cer tai­
ne ment son impor tance puisqu’elle vint appa rem ment 
à bout des for tes appré hen sions de sœur Thérèse de 
Jésus à  l’endroit du scien tisme et de l’anti clé ri ca lisme 
fran çais38. La supé rieure de Saint­Jean­de­Dieu en 
témoi gna dans son récit de  voyage en dis ant que 
Magnan, d’après ce qu’elle en avait  entendu dire, était 
un «  savant »  inféodé à un « gou ver ne ment qui fai sait 
la  guerre aux corps reli gieux39 ». C’était un de ces 
« méde cins, dis ait­elle, qu’on lui avait repré sen tés 
56 L’asile, de 1845 à 1920
Une salle de 
l’asile Saint-Jean- 
de-Dieu, 1911.
Collection Notman, 
Musée McCord.
comme des adver sai res achar nés de l’Église et qui 
 l’étaient vrai ment40 ». Mais la cour toi sie et l’affa bi lité 
de Magnan, qui avait gran de ment faci lité son intro­
duc tion dans les hôpi taux de Paris, l’avait fina le ment 
ame née à pren dre en con si dé ra tion les bon nes maniè­
res de ce  savant soi­dis ant voué à l’extinc tion du 
 clergé. D’où fina le ment ces  lignes plei nes d’enthou­
siasme de la supé rieure de Saint­Jean­de­Dieu  : 
« Nous admi rions com bien la Providence nous avait 
pro tégé jus que là. Elle avait fait tom ber  devant nous 
l’ani mo sité des méde cins anti clé ri caux à tel point 
qu’ils nous ont fait spon ta né ment les meilleu res  offres 
de ser vice41 ».
Cette récon ci lia tion pro vi den tielle avec la mère 
 patrie mar quait en prin cipe le début d’une autre épo­
que. Non seu le ment les méde cins d’asi les du Québec 
 auraient dés or mais une porte  ouverte sur la cli ni que 
pari sienne de Sainte­Anne et de La Salpêtrière, mais 
on  devrait aussi recon naî tre l’exclu si vité de leur com­
pé tence en  matière de mala dies men ta les. Cet acte de 
recon nais sance de la méde cine psy chia tri que  allait se 
con cré ti ser quel ques  années plus tard, en 1894, lors­
que les pro prié tai res d’asi les fini rent par recon naî tre 
aux méde cins de leurs éta blis se ments la  pleine et 
 entière juri dic tion sur toute la par tie  morale et médi­
cale du trai te ment des alié nés. Mais  encore fal lait­il 
que cette juri dic tion soit éga le ment répar tie entre 
« leurs » méde cins et ceux du gou ver ne ment. 
En 1890, on peut dire que l’ins ti tu tion asi laire au 
Québec avait  atteint la  limite de son  ancien sta tut. 
Jusque­là, en effet, la fonc tion pri mor diale de l’asile 
avait été pres que exclu sivement en com plé men ta rité 
avec l’ins ti tu tion car cé rale et les  œuvres de cha rité. 
Mais avec le chan ge ment de men ta lité qui s’annon çait, 
on pou vait déjà pen ser, comme le dira le doc teur 
Michel­Delphis Brochu en 1904, que «  l’ancien asile, 
l’asile­pri son, a[vait] dis paru et [que] l’asile  moderne, 
l’asile­hôpi tal, a[vait] surgi : la mai son de santé a[vait] 
rem placé la mai son de déten tion ». (Nous pré sen tons 
à  l’annexe ii un état des lieux en 1890 des asi les Saint­
Jean­de­Dieu et de Beauport, à  l’annexe iii,  l’ho raire 
d’une jour née à l’asile de Beauport en 1876, et à l’an­
nexe iv, une classification des patients traités en 1909 
à l’asile de Beauport selon la forme d’aliénation men­
tale diagnostiquée).
L’iro nie du sort vou lut cepen dant que ce soit 
pré ci sé ment à ce  moment que l’asile Saint­Jean­de­
Dieu con naisse la pire cata strophe de son his toire. Le 
6 mai 1890, un incen die rasa com plè te ment les bâti­
ments de l’asile. Malgré la cons truc tion dili gente de 
 pavillons pro vi soi res, cet évé ne ment tra gi que  allait 
frei ner con si dé ra ble ment l’envol de la psy chia trie en 
 milieu fran co phone et met tre pen dant de nom breu ses 
 années les Sœurs de la charité de la Providence dans 
l’embar ras finan cier. Pour relan cer à neuf leur éta blis­
se ment, elles  durent con trac ter, à inté rêt, un  emprunt 
de 1  million $.
3. DE L’ASILE À L’HÔPI TAL  
PSY CHIA TRI QUE
Un vent de  réforme : l’asile de Verdun
C’est fina le ment du côté de l’asile de Verdun que vint 
le vent de  réforme tant sou haité par les mem bres de 
la Commission  royale de 1887­1888. Lorsque le 
Verdun Protestant Hospital for the Insane  ouvrit ses 
por tes en 1890, c’était à la suite d’une lon gue saga de 
cri ti ques qui,  depuis le  milieu des  années 1860, 
 avaient pris pour cible le sys tème d’affer mage tel qu’il 
était pra ti qué dans les asi les fran co pho nes de la pro­
vince. Comme le sys tème d’affer mage met tait en jeu 
des inté rêts par ti cu liers con si dé ra bles, on le  jugeait 
fon da men ta le ment incom pa ti ble avec les inté rêts des 
 patients. La pre mière démar che des pro mo teurs de 
l’asile de Verdun fut donc de s’assu rer que toute ten­
ta tion de « pri va ti sa tion » tant dans la pro priété que 
dans la ges tion de l’hôpi tal  serait écar tée. Sa direc tion 
fut alors con fiée à un con seil d’admi nis tra tion com­
posé de phi lan thro pes bien en vue,  incluant pas teurs, 
hom mes d’affai res, nota bles et méde cins. Les mem­
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FIGURE 7
Estimé de la population des patients entretenus  
par l’État dans les asiles d’aliénés, 1850-1912 
Sources : Rapports annuels 
des propriétaires 
et surintendants d’asiles.
Rapports des inspecteurs 
d’asiles et de prisons.
Note : Cette courbe a une valeur 
indicative. Elle a été établie sur la base 
des sources consultées par André 
Paradis. Celles-ci, bien souvent, ne pré-
cisent pas si les données fournies con-
cernent l’ensemble de la population ou 
les seuls patients publics. Toutefois, nos 
vérifications semblent confirmer que les 
inspecteurs s’en tiennent à la notion de 
patients publics même lorsqu’ils parlent 
de « population totale ». Comme plus 
de 90 % des patients sont à la charge 
du gouvernement, les écarts restent de 
faible amplitude.
Une autre déci sion  majeure du con seil d’admi­
nis tra tion de Verdun fut de s’assu rer que la méde cine 
y  aurait  d’emblée sa place. Dès son ouver ture, la direc­
tion médi cale de l’hôpi tal fut con fiée au doc teur T. J. 
W. Burgess, un méde cin d’expé rience qui avait pra ti­
qué pen dant près de 20 ans dans les trois plus  grands 
asi les de l’Ontario. Burgess con nais sait de lon gue date 
les  acteurs du  milieu asi laire au Canada. Il était, par 
for ma tion, par ti san de la poli ti que de non­con trainte, 
 adepte du trai te ment moral, et il con nais sait fort bien 
les dif fi cul tés affé ren tes à l’hos pi ta li sa tion des alié nés. 
Le con seil d’admi nis tra tion de l’hôpital de Verdun 
 accorda effec ti ve ment à Burgess un man dat large : on 
lui donna non seu le ment le droit de pres crire tous les 
trai te ments, qu’ils  soient d’ordre médi cal, moral, dié­
té ti que ou hygié ni que, mais celui aussi d’enga ger et de 
congédier le per son nel des gar diens, d’en fixer le nom­
bre et d’ordon ner lui­même tous les amé na ge ments 
maté riels qu’il juge rait néces sai res au bien­être des 
 patients42. C’était lui don ner plus de pou voir que n’en 
avait  jamais eu aucun autre méde cin d’asile du 
Québec.
Un des avan tages de l’hôpital de Verdun, c’était 
d’échap per en tant que nou vel éta blis se ment à la sur­
po pu la tion et à la mul ti pli ca tion des cas chro ni ques 
qui gre vaient,  depuis de nom breu ses  années, la « ren­
ta bi lité » et la per for mance des asi les fran co pho nes. 
C’était aussi d’appa raî tre à un  moment où l’archi tec­
ture asi laire pou vait beau coup plus faci le ment  inté­
grer les avan ces de la tech no lo gie  moderne : le chauf­
fage à la  vapeur d’eau, l’élec tri fi ca tion de l’éclai rage, les 
sys tè mes de ven ti la tion éprou vés, le télé phone, les 
sys tè mes  d’alarme élec tromagné ti ques, le maca da mi­
sa ge des che mins, l’accès à l’asile par tram way, les 
réser voirs d’eau sou ter rains de très  grande capa cité, 
l’uti li sa tion de pom pes à vide pour l’ali men ta tion quo­
ti dienne en eau et pour les occur ren ces d’incen die, 
etc. En outre, l’asile, plu tôt que de miser sur une archi­
tec ture ver ti cale de trois ou qua tre  étages, n’en com­
por tait que deux. Cela avait pour effet de boni fier 
l’éclai rage et la libre cir cu la tion des  patients entre 
l’inté rieur et l’exté rieur. Ces avan tages et un ser vice 
médi cal plus que recom man da ble pour l’épo que sus ci­
tè rent l’admis sion d’un nom bre éton nam ment élevé 
de  patients pri vés, dont la con tri bu tion finit par équi­
va loir, au tour nant du xxe siè cle, au tiers des reve nus 
de l’éta blis se ment.
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bres de ce con seil  furent élus par un col lège d’une 
tren taine de per son nes, elles­mêmes choi sies parmi 
les gou ver neurs à vie et les sous crip teurs  annuels de 
l’éta blis se ment. 
Cette façon de pro cé der, cou rante dans les hôpi­
taux anglo pho nes, eut des retom bées immé dia tes. Elle 
per mit de mettre à contribution rapi de ment des mem­
bres  influents de la com mu nauté pro tes tante au sein 
des comi tés de déve lop pe ment et de sur veillance de 
l’éta blis se ment, ce qui faci lita gran de ment l’engage­
ment du  public dans les acti vi tés d’ani ma tion et de 
finan ce ment de l’hôpi tal. Aux cam pa gnes de sous crip­
tions et aux con tri bu tions sta tu tai res des quel que 180 
gou ver neurs à vie (les quel les  variaient entre 200 $ et 
6 500 $), vin rent s’ajou ter promp te ment des dons de 
toute  taille et de toute  nature. Dès 1894, cer tai nes lar­
ges ses excep tion nel les per mi rent la créa tion de fon da­
tions (endow ment funds) dont les reve nus  furent 
immé dia te ment inves tis sous forme  d’actions dans des 
socié tés cana dien nes. Pour la  période  allant de 1894 à 
1915, on  estime à envi ron 216 000 $ la somme cumu­
la tive des mon tants qui  furent ainsi levés et inves tis. 
Les divi den des de ces pla ce ments comp tè rent pen dant 
de nom breu ses  années parmi les sour ces de finan ce­
ment régu liè res de l’asile de Verdun.  D’autres dons 
per mi rent l’acqui si tion de ter rains, de nou veaux bâti­
ments ou  encore de maté riel médi cal. Ainsi, le doc teur 
James Douglas de New York, le fils du pre mier pro­
prié taire de l’asile de Beauport,  octroya suc ces si ve­
ment 42 000 $ et 75 000 $ à l’éta blis se ment de Verdun 
pour l’acqui si tion d’un ter rain adja cent et la cons truc­
tion d’une rési dence pour le per son nel infir mier. John 
Henry Robinson Molson, le pre mier vice­pré si dent de 
l’hôpi tal, fit lui­même édi fier à ses frais un  pavillon 
avec de gran des véran das, une allée de  bowling et un 
cur ling inté rieur. George Bull Burland, en plus de 
finan cer l’ins tal la tion d’un labo ra toire de patho lo gie 
en 1897, fit cons truire au sur in ten dant médi cal une 
 demeure très con for ta ble sur les ter rains de l’asile. 
 D’autres con tri bu tions pri rent la forme de  fleurs, de 
 livres, de  papier peint, de savon, de loca tion de ligne 
télé pho ni que, de  vivres, de vête ments, de jour naux, de 
mobi lier, de ser vi ces per son nels ou de  cadeaux à dis­
tri buer aux  patients. Le  relevé  annuel de tou tes ces 
gra ti fi ca tions est impres sion nant. Il mon tre que l’asile 
put comp ter sans  défaillance pen dant ses pre miè res 
décen nies sur l’encou ra ge ment et les res sour ces de la 
com mu nauté pro tes tante. 
Il fal lut peu de temps au nou veau sur in ten dant 
de Verdun pour don ner à son éta blis se ment  l’allure 
d’un véri ta ble hôpi tal. Dès 1893, Burgess réus sit en 
effet à faire intro duire dans le cursus de la  Faculté de 
méde cine de l’Université McGill un cours de théo rie et 
de cli ni que des mala dies men ta les. Cette con jonc tion 
de la cli ni que asi laire avec l’ensei gne ment uni ver si taire 
était  d’autant plus atten due que plu sieurs mem bres de 
la  faculté  avaient déjà déve loppé une exper tise dans le 
 domaine de la neu ro pa tho lo gie et de la neu ro chi rur­
gie. C’était non seu le ment le cas de George Ross et de 
Thomas George Roddick, deux des chi rur giens les 
plus répu tés de l’épo que, mais aussi celui de James 
Stewart et de George Armstrong qui col la bo rè rent par 
la suite à l’entre prise de Burgess. Ce der nier pro fita de 
ces circonstances favo ra bles pour s’entou rer aussi 
d’une  solide  équipe médi cale, constituée d’un patho lo­
giste et de trois cli ni ciens con sul tants. Cette  équipe 
prit rapi de ment de l’expan sion et finit par  inclure, vers 
1907, outre son assis tant, le chi rur gien, le gyné co lo gue 
et le géné ra liste de l’éta blis se ment, un neu ro lo gue, un 
ortho pé diste, un auroocu liste, un laryn go lo giste et un 
den tiste. Pour les  patients, dont beau coup souf fraient 
de sérieu ses caren ces ali men tai res, à moins que ce ne 
soit d’affec tions et de mala dies par fois chro ni ques, la 
mise sur pied de ces ser vi ces repré sen tait une véri ta ble 
manne. Elle illus trait à quel point la psy chia trie était 
dépen dante à l’épo que d’une bonne infras truc ture 
médi cale et que sans celle­ci il était  inutile de comp ter 
sur les pro grès de cette dis ci pline.
En 1896, Burgess pour sui vit son objec tif de 
médi ca li sa tion en inau gu rant la pre mière école de 
nur sing psy chia tri que au Québec. Cette initia tive, 
pour  laquelle Burgess mobi lisa pas moins de sept 
méde cins, tom bait à pic, car l’épine au pied de l’ins ti­
tu tion asi laire, hor mis la ques tion du finan ce ment, 
était jus te ment le man que de for ma tion du per son­
nel, son man que de moti va tion, sa mobi lité excep­
tion nel le ment éle vée et  l’absence de con sen sus quant 
aux com por te ments à adop ter vis­à­vis des  patients. 
Il en résul tait une sorte d’anar chie peu pro pice à la 
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dis ci pline hos pi ta lière et au rap port soi gnant­soi gné. 
À ce man que de cohé sion s’ajou taient les horai res 
extrê me ment char gés, la mai greur des gages et la 
pro xi mité cons tante des  patients (hor mis une  courte 
échap pée d’une demi­jour née par  semaine) qui con­
dui saient faci le ment le per son nel de sou tien à l’épui­
se ment, à l’exas pé ra tion et fina le ment au décro chage. 
À tel point qu’il fal lait par fois le renou ve ler au com­
plet à l’inté rieur d’une même année. L’inau gu ra tion 
d’une école de nur sing  devait per met tre de pal lier, en 
par tie, cette situa tion. D’abord en rele vant le  niveau 
de com pé tence et en reva lo ri sant sym bo li que ment le 
 métier d’infir mière jus que­là con si déré comme un 
pis­aller. Puis en incul quant aux can di da tes une 
 vision nou velle de la folie con si dé rée comme une 
véri ta ble mala die au même titre que toute autre. 
Comprendre que les  patients puis sent se trou ver pié­
gés dans une logi que déli rante, c’était déjà évi ter 
 l’écueil de la mora li sa tion et s’abste nir de leur prê ter 
des inten tions mal veillan tes. C’était évi ter que des 
inci dents insi gni fiants ne dégé nè rent en véri ta bles 
con flits. D’un autre côté, le cours de nur sing  devait 
favo ri ser une  meilleure intel li gence entre la direc tion 
médi cale et le per son nel de sou tien et une délé ga tion 
plus fia ble des pou voirs. 
Une autre façon  d’étayer le pro ces sus de médi ca­
li sa tion, c’était d’accor der une plus  grande impor tance 
à la recher che cli ni que. Là aussi, Burgess ne man qua 
pas d’ima gi na tion. Avec la col la bo ra tion de son assis­
tant, G. H. Manchester, il entre prit en 1895 une étude 
expé ri men tale sur le trai te ment « à  l’extrait thy roï­
dien » de la défi cience men tale et des trou bles intel lec­
tuels. C’était une des pre miè res initia ti ves du genre. Ce 
trai te ment « hor mo nal » comp tait alors parmi les der­
niè res trou vailles de la psy chia trie. Il lui avait été sug­
géré par le psy chia tre onta rien Charles Kirk Clarke 
qui avait  publié, en 1886, une com mu ni ca tion sur les 
rap ports pré su més entre le goi tre et l’alié na tion men­
tale. Cet engoue ment de Burgess pour la recher che fut 
 relancé deux ans plus tard, en 1897, grâce à l’acqui si­
tion d’un magni fi que labo ra toire de patho lo gie. 
Burgess encou ra gea alors Andrew Macphail, son 
patho lo giste, à pra ti quer des autop sies et des explo ra­
tions sur le cer veau des cada vres de ses  patients non 
récla més. Macphail, dont l’ambi tion était de loca li ser, 
grâce à la  méthode de colo ra tion au bleu d’ani line, les 
 foyers de dégé né res cence cel lu laire res pon sa bles, 
selon lui, des cri ses épi lep ti ques, en pro fita pour com­
pi ler de nom breu ses obs er va tions sur les cas d’hémor­
ra gie céré brale, de neurosyphi lis, de can cer du cer­
veau, de tuber cu lose des orga nes abdo mi naux, etc. À 
ces exa mens,  s’ajouta toute une série de tests et de 
mesu res sur les  humeurs des  patients, morts ou vifs : 
Saint-Jean-
de-Dieu, hommes
Saint-Jean-
de-Dieu, femmes
Saint-Michel-
Archange, hommes
Saint-Michel-
Archange, femmes
Verdun,
 hommes
Verdun,
femmes
0 % 10 % 20 % 30% 40 % 50 % 60 % 70 % 80 % 90 % 100 %
Patients entretenus 
par l’État
Clientèle privée
FIGURE 8
La pro por tion de la clien tèle pri vée  
dans les asi les en 1901
Source : 32ième rapport des inspecteurs de prisons et asiles de la province  
de Québec pour l’année 1901, Documents de la Session, 1903, 36.
gra vité du  liquide  céphalo­rachi dien, taux d’albu mine 
et d’hémo glo bine, iden ti fi ca tion his to lo gi que de 
 tumeurs (glio mes, adé no mes, etc.), exa men bac té rio­
lo gi que de sec tions sto ma ca les et intes ti na les, ana ly ses 
de l’urine et des cra chats, tests de Wassermann, etc. 
Enfin, en 1901, Burgess  allait réci di ver :  secondé par 
Macphail et par le neu ro lo gue David Alexander 
Shirres, il cher cha à éta blir expé ri men ta le ment l’exis­
tence d’un rap port entre l’épi lep sie et la gly co su rie en 
pos tu lant que l’inten sité et la fré quence des cri ses 
étaient attri bua bles à la  hausse du taux d’albu mine et 
de dex trine dans l’urine43.
Ces inves ti ga tions  n’étaient évi dem ment pas 
pro mi ses à des len de mains lumi neux, mais elles 
 avaient l’avan tage de don ner le ton et de mon trer que 
les trou bles men taux méri taient  autant l’atten tion de la 
méde cine que les  autres patho lo gies. Elles aidè rent 
cer tai ne ment à la créa tion du cours de patho lo gie du 
sys tème ner veux que Shirres com mença à dis pen ser 
en 1901 à une  dizaine d’étu diants de l’Université 
McGill dans les  locaux mêmes du labo ra toire de l’hô­
pital de Verdun.  D’autres recher ches, beau coup plus 
pro to co lai res,  furent  menées par la suite, en l’occur­
rence par le neu ro lo gue Colin K. Russel qui suc céda 
en 1907 à Macphail comme patho lo giste atti tré de 
l’éta blis se ment. D’un natu rel rigou reux mais sou ple, 
Russel, qui avait été  initié à la neu ro lo gie par John 
Hughlings Jackson et Constantin von Monakow, se fit 
vite remar quer par la qua lité de ses com mu ni ca tions 
et de ses publi ca tions. Il fut, avec Ernest Jones 
(Toronto) et W. H. Hattie (Halifax), un des pre miers 
psy chia tres cana diens à faire con naî tre les tra vaux de 
Freud sur les psy cho­névro ses. 
Là où l’hôpital de Verdun se dis tin gua sur tout 
des  autres éta blis se ments asi lai res du Québec, c’est 
dans l’impor tance que Burgess donna, dès son  entrée 
en fonc tion, au trai te ment moral. Ce trai te ment n’avait 
été appli qué jus que­là que super fi ciel le ment et sans 
 grande con vic tion au Québec. Or, pour Burgess, il 
était vital, tant pour le cli mat géné ral de son éta blis se­
ment que pour  l’hygiène men tale de ses  patients, que 
ceux­ci aient une vie quo ti dienne  active et qu’ils puis­
sent jouir d’une bonne  liberté de mou ve ment  compte 
tenu des con train tes dis ci pli nai res déjà con si dé ra bles 
qu’ils  devaient subir. À ses yeux, le con fi ne ment des 
 patients ne pou vait qu’encou ra ger à la lon gue  l’esprit 
de rési gna tion et con duire à plus de pro mis cuité et à 
plus de vio lence. Comme il ne  croyait pas aux ver tus 
de la médi ca tion qui ne pou vait cons ti tuer en aucun 
cas, dis ait­il, un trai te ment « spé ci fi que » pour les 
mala dies men ta les, il ne lui res tait comme choix que 
de mul ti plier les ate liers de tra vail, encou ra ger la libre 
cir cu la tion des  patients sur  parole et orga ni ser un 
véri ta ble pro gramme d’acti vi tés pour les occu per et les 
dis traire en tou tes sai sons. 
À en  croire les rap ports  annuels de la sur in ten­
dance, l’hôpital de Verdun se trans forma en un véri­
ta ble chan tier de tra vail entre 1894 et 1920. Le tra vail 
des alié nés, que ce soit sur la ferme, au jar di nage, 
dans l’entre tien des che mins, dans le creu sage des 
voies de cana li sa tion et d’égout te ment, en menui se­
rie, en pein ture, en bou lan ge rie, dans l’entre tien des 
bâti ments ou dans l’entre tien ména ger, eut des 
retom bées con si dé ra bles. Il en eut sur la qua lité de 
vie des  patients, encou ra gés à se ren dre uti les et à ne 
pas som brer dans la pas si vité, mais il en eut aussi sur 
les reve nus de l’éta blis se ment et sur sa capa cité de 
s’auto suf fire. Pour se faire une idée de la pro gres sion 
de ces tra vaux qui mobi li saient déjà 60  % des 
 patients en 1897, men tion nons que le seul pro duit de 
la ferme, très diver si fiée en ani maux et en pro duits 
maraî chers, était éva lué à plus de 6 300 $ en 1894, 
soit qua tre ans à peine après l’ouver ture de l’éta blis se­
ment. Cinq ans plus tard, il pas sait le cap des 10 000 $ 
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et attei gnait le chif fre de 22 366 $ en 1913. La même 
pro gres sion se remar que pour la répa ra tion ou la 
pro duc tion d’arti cles de vête ments, de mobi lier ou 
de lite rie. Ainsi, pour la seule année 1894, les patien­
tes de Verdun, qui s’affai raient aussi à la cui sine, à la 
buan de rie, au frot tage des plan chers et au net toyage 
des cham bres,  avaient fabri qué 1 988 nou veaux arti­
cles (cor sets, tapis, che mi ses,  rideaux, cous sins, nap­
pes, cha peaux,  oreillers, etc.) en plus d’en répa rer 
6 060. En 1902, ces chif fres pas saient res pec ti ve ment 
à 5 339 et 19 765. Contrairement aux pro duits de la 
ferme et du jar din qui  étaient en bonne par tie mon­
nayés sur le mar ché, ces tra vaux  n’étaient pas comp­
ta bi li sés dans les sour ces de  revenu offi ciel les de 
l’asile, mais ils n’en repré sen taient pas moins une 
éco no mie impor tante. On doit pré su mer que tous 
ces tra vaux  manuels et domes ti ques  n’avaient pas 
comme seul effet d’épui ser et de tran quilli ser les 
 patients, mais aussi de les dis traire et de les tenir en 
état de cul ti ver des con tacts  humains valo ri sants. Le 
 rituel de ces acti vi tés sup pléait en tout cas aux mesu­
res dis ci pli nai res agres si ves, fré quen tes dans les asi­
les sur peu plés. Il  aidait à don ner une image posi tive 
des  patients et de l’éta blis se ment aux yeux du  public. 
Cette poli ti que d’occu pa tion par le tra vail se 
 serait pro ba ble ment sol dée par un échec si elle avait 
été menée sans dis cer ne ment. Burgess, qui admet tait 
ouver te ment que le tra vail des alié nés était ren ta ble 
pour son éta blis se ment, était tout à fait  informé du 
dan ger qu’il y avait de faire de la wor king­cure une 
 recette pure ment méca ni que et sans véri ta ble fina lité 
thé ra peu ti que. Il se fai sait donc un point d’hon neur 
de ne  jamais brus quer ses  patients, dont une bonne 
pro por tion refu sait car ré ment de se lais ser embri ga­
der. Il cher chait plu tôt à les moti ver par tou tes sor tes 
de menus plai sirs, dont en par ti cu lier le tabac et les 
pri vi lè ges de table. Mais con for mé ment à son adage 
« the best play is work, the best work is play », sa stra té­
gie pré fé rée c’était de miser sur l’orga ni sa tion paral lèle 
de nom breu ses acti vi tés de loi sir. Ainsi, il y a peu de 
 sports que les  patients n’aient pu pra ti quer  durant 
leur  séjour à Verdun,  pourvu qu’ils en fus sent capa­
bles : le base ball, le foot ball, le bas ket­ball, le ten nis 
sur gazon, le cro quet, le  bowling, le cur ling, le golf, le 
pati nage, la nata tion et la gym nas ti que comp tè rent 
très tôt parmi les prin ci pa les acti vi tés de dis trac tion 
de l’éta blis se ment. Pour les mor dus de tobog gan, 
Burgess fit même amé na ger des écha fau da ges et une 
des cente de 200  mètres à par tir du toit du  pavillon 
Molson. S’ajou taient à ces acti vi tés les  fameux « Jeux 
 annuels de sep tem bre », avec leurs 25 ou  30 épreu ves 
de com pé ti tion, aux quels  étaient con vo qués  parents 
et amis. Avec le per son nel de l’asile, les  patients se 
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char geaient sur place de la vente des  billets et per for­
maient, avec le per son nel, dans les cour ses à obs ta cle, 
les sauts en hau teur, les pick­a­back races, les bar rel 
pro pul sion races, les  potato races, et toute une pan­
oplie d’épreu ves, tou tes plus dés opi lan tes les unes que 
les  autres. Il y avait aussi les indus trial com pe ti tions 
qui regrou paient les exper tes tri co teu ses, cou seu ses, 
cro che teu ses, fabri quan tes de cous sins, etc. Ceux et 
cel les qui se sen taient moins en moyen, pou vaient 
tou jours se rabat tre sur les in­door games, c’est­à­dire 
sur les tra di tion nels jeux de car tes, les  échecs, la lec­
ture, les domi nos, le ping­pong, le  billard ou  encore 
les soi rées de danse heb do ma dai res.
Plus auda cieux  encore, Burgess cher cha à 
décloi son ner son asile  : il per mit à une bonne cen­
taine de ses  patients44 de par ti ci per à l’Exposition de 
Montréal en 1895, de sillon ner pério di que ment le 
 fleuve sur le Napierville, de visi ter le palais de glace 
et les spec ta cles de cir que, de faire des excur sions de 
tram way, d’entre pren dre des  sleigh­rides, des wal king 
par ties, de pique­ niquer au parc Sohmer et au parc 
Dominion. Pour l’épo que, c’était son der les reins du 
 public géné ra le ment réfrac taire à la libre cir cu la tion 
des « alié nés ». On sem blait les crain dre en effet 
comme la peste (a mor bid dread, dis ait Burgess). En 
con tre par tie, Burgess  invita les  citoyens de la ville de 
Montréal à fran chir eux aussi les murs de l’asile : la 
 variété des spec ta cles dis pen sés cha que année par 
des orga nis mes de bien fai sance, des par ti cu liers ou 
des grou pes  divers est en effet sur pre nante : con certs 
de cho ra les et de musi que instru men tale, opé ret tes, 
séan ces de pro jec tions (stereopticon), de lan terne 
magi que et de pho no gra phie, ven tri lo quie et théâ tre 
de vau de ville, lec ture à haute voix de  récits d’aven­
ture, cho ré gra phies, para des et fan fa res, pro jec tions 
ciné ma to gra phi ques, etc. Ces dis trac tions, dont le 
nom bre attei gnait faci le ment la ving taine cha que 
année,  étaient sur tout pro gram mées pour les mois 
 d’automne et d’hiver. Le point cul mi nant de tou tes 
ces acti vi tés était mar qué par les fêtes de l’Halloween 
et de Noël, où le mer veilleux avait ren dez­vous avec 
la  remise de  cadeaux. On peut pen ser que ce sont ces 
expé rien ces posi ti ves d’inter ac tion entre l’asile et le 
 milieu qui ame nè rent Burgess à reven di quer pour 
ses  patients le droit d’obte nir des con gés sur essai, 
comme c’était le cas en Ontario  depuis 1880. Cette 
reven di ca tion se  heurta tou te fois à la résis tance des 
 milieux poli ti ques,  encore tout impré gnés par la 
men ta lité de l’asile­pri son. On ima gi nait mal  encore 
qu’entre la folie cer ti fiée et la nor ma lité il  puisse y 
avoir d’innom bra bles états inter mé diai res et que 
l’inter ne ment  puisse n’être qu’une moda lité con tin­
gente du trai te ment de l’alié na tion men tale. 
Burgess, comme tous les sur in ten dants d’asi les 
de l’épo que, eut, lui aussi, sa large part de dés illu sions. 
L’entas se ment des cas chro ni ques et incu ra bles, l’obli­
ga tion de sacri fier de nom breux  locaux pour accom­
mo der ses  patients, celle de se bat tre cons tam ment 
pour obte nir de nou veaux pos tes d’assis tants, la dif fi­
culté aussi de gar der son per son nel, vu les con di tions 
de tra vail et de  salaire peu relui san tes, et fina le ment la 
lour deur crois sante des  tâches admi nis tra ti ves, tout 
cela  limita con si dé ra ble ment les ambi tions de l’alié­
niste. Malgré tout, on peut se ris quer à dire que l’hôpi­
tal de Verdun fut le pre mier éta blis se ment à jeter le 
 modèle de ce que pou vait être un hôpi tal psy chia tri­
que  moderne. 
Les asi les fran co pho nes en tran si tion
Les asi les fran co pho nes  mirent davan tage de temps à 
se médi ca li ser.  L’entente de 1894 rela ti ve ment au pou­
voir exclu sif des méde cins sur toute la par tie  morale et 
médi cale du trai te ment des  malades  devait en prin­
cipe y con cou rir, mais il fal lait d’abord faire face à la 
dure et péni ble  réalité.
Au len de main de l’incen die de 1890, l’asile Saint­
Jean­de­Dieu se tro uvait dans une situa tion extrê me­
ment déli cate. L’état d’encom bre ment de l’hôpi tal était 
plus que  jamais rede venu le leit mo tiv des rap ports de 
la sur in ten dance et rien ne lais sait pré sa ger que la 
popu la tion de l’asile irait en décli nant. Bien au con­
traire, les deman des d’admis sion grim paient dan ge­
reu se ment. Comme le sou li gnait le doc teur Villeneuve, 
la situa tion  sociale sem blait à ce point avoir évo lué que 
les  familles ne cher chaient plus à  cacher leurs  malades, 
mais à les faire con naî tre. À cela s’ajou tait  l’absence 
d’hôpi taux spé cia li sés pour les alcoo li ques, les épi lep ti­
ques, les  malades chro ni ques  atteints de  démence 
 sénile, les alié nés cri mi nels et les défi cients men taux. 
Rien au bud get de l’État n’était prévu pour de tels éta­
blis se ments en sorte que l’asile, qui ne  voyait tou jours 
pas ses reve nus aug men ter, se tro uvait dans l’obli ga tion 
de ser vir de  refuge pour toute cette gamme d’infor tu­
nés. Et comme si cela ne suf fi sait pas, il y avait aussi 
tous ces cas de tuber cu lose que, faute de place et de 
dia gnos tic métho di que, on n’arri vait pas tou jours à 
iso ler en temps oppor tun. La pro mis cuité qui en résul­
tait com pro met tait non seu le ment la clas si fi ca tion des 
 patients et les con di tions sani tai res de l’éta blis se ment, 
mais aussi le trai te ment moral, l’appli ca tion de la poli­
ti que de non­con trainte et la cure de repos au lit qui, 
sous  l’influence de Magnan, était deve nue le nou veau 
che val de  bataille de la psy chia trie fran çaise. Elle avait 
aussi un  impact  direct sur le taux de mor ta lité de 
l’asile : en 1898, ce taux avait  grimpé en effet à 9,43 % à 
Saint­Jean­de­Dieu et se tro uvait trois fois plus élevé 
que celui du nou vel asile pro tes tant de Verdun. Dans 
son rap port pour l’année 1899, le sur in ten dant 
Villeneuve écri vit que « l’air vicié des sal les, par l’accu­
mu la tion des  malades et la mau vaise ven ti la tion, pla[­
çait] les  malades dans des con di tions hygié ni ques tel le­
ment défec tueu ses que l’on p[ ouvait] sans  crainte 
attri buer à l’encom bre ment une bonne pro por tion 
de[s] décès ». 
Théoriquement, il  aurait fallu aug men ter con si­
dé ra ble ment  l’espace d’héber ge ment et cons truire, 
comme le sou hai taient les méde cins, un  pavillon 
d’admi nis tra tion pour libé rer en bonne par tie le bâti­
ment prin ci pal. Les sœurs, cepen dant,  arguaient 
l’inca pa cité finan cière. Et elles  étaient loin d’avoir tort. 
À ce  moment, l’inves tis se ment du gou ver ne ment qué­
bé cois dans le sec teur asi laire pré sen tait en effet une 
fiche net te ment défi ci taire. En 1900, cha que éta blis se­
ment onta rien, par exem ple, rece vait 133 $ annuel le­
ment «  par tête  » et les coûts de cons truc tion et 
d’entre tien des bâti ments, ainsi que les frais extraor di­
nai res,  étaient direc te ment assu més par le gou ver ne­
ment. Au Québec, les reli gieu ses de Saint­Jean­de­
Dieu  avaient  réussi de peine et de mis ère à faire 
aug men ter leur sub ven tion à 114 $ par  patient, mais 
elles  étaient  tenues de payer annuel le ment, à même ce 
 revenu, une somme de 40 000 $ pour l’inté rêt qui cou­
rait sur  l’emprunt de 1   million $ qu’elles  avaient dû 
con trac ter pour la recons truc tion de leur asile. 
Concrètement, cela ne leur lais sait qu’un mai gre 
 revenu approxi ma tif de 85 $ par  patient pour l’entre­
tien et le déve lop pe ment de leur éta blis se ment, y com­
pris le trai te ment du per son nel qui était sous leur 
juri dic tion. C’était moins que la moi tié du mon tant 
 dépensé annuel le ment à l’asile de Verdun pour l’entre­
tien de cha que  patient ! 
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Cette situa tion de gêne con ti nua long temps à 
peser sur le des tin de Saint­Jean­de­Dieu. À tel point 
qu’en 1908 les Sœurs de la charité de la Providence, 
qui  avaient dû aban don ner cette année­là leurs tra­
vaux de recons truc tion,  durent adres ser une  requête 
au lieutenant­gouverneur pour cor ri ger au plus vite la 
situa tion finan cière catas tro phi que de l’hôpi tal. 
L’année sui vante, le sur in ten dant Villeneuve, qui répé­
tait  depuis 1904 que cha que déci sion admi nis tra tive 
n’était prise que pour cor ri ger une situa tion déjà révo­
lue,  signala au gou ver ne ment la dif fi culté pra ti que­
ment insur mon ta ble de mener à bien toute  réforme 
dans son éta blis se ment. 
À part les incon vé nients hygié ni ques qu’il pré­
sente, écri vit­il, l’encom bre ment  détruit le prin cipe de 
la sépa ra tion des cas qui est à la base du trai te ment. 
Cette  réforme ne peut se réali ser pour l’hôpital Saint­
Jean­de­Dieu que par un agran dis se ment con si dé ra­
ble, pour les  besoins tant pré sents que  futurs. Les 
 efforts indi vi duels mena cent de res ter infruc tueux 
dans la situa tion  actuelle.
À Beauport, le doc teur Brochu, qui prit la  relève 
du doc teur Vallée en 1903, con nut lui aussi très vite 
 l’écueil du finan ce ment et se tro uva pra ti que ment au 
même point que son pré dé ces seur qui déplo rait 
 encore en 1899 que les fem mes  soient obli gées de pas­
ser leurs nuits dans des « cel lu les » mal  aérées et en 
 piteux état. La  grande ambi tion de Brochu était de 
met tre sur pied une orga ni sa tion métho di que du tra­
vail, de don ner plus d’impor tance au suivi médi cal, 
d’adop ter des mesu res hygié ni ques vigou reu ses et sur­
tout d’amé lio rer la clas si fi ca tion des  patients en sépa­
rant les incu ra bles des con va les cents. Pour réali ser ce 
pro gramme, il fal lait libé rer les méde cins de leurs trop 
nom breu ses  tâches admi nis tra ti ves. Or, Brochu eut 
beau coup de dif fi culté à attein dre ces objec tifs. Il se 
 heurta d’abord au refus des Sœurs de la charité de 
cons truire un  pavillon indé pen dant pour les incu ra­
bles. En sorte qu’en 1909, le per son nel de Beauport, 
qui  venait  d’entrer dans ses nou veaux bâti ments, était 
de nou veau  débordé. Et le con texte de la  guerre  n’allait 
cer tai ne ment pas amé lio rer les cho ses : à la clien tèle 
tous azi muts des hôpi taux psy chia tri ques  allaient en 
effet s’ajou ter les cas nom breux de dépres sion et d’épi­
so des psy cho ti ques déclen chés par les déboi res finan­
ciers, la perte de con joints ou le sur me nage en usine. 
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Brochu  réalisa aussi très vite qu’une  équipe de trois 
méde cins pour 1 500  patients ne don nait pas beau­
coup de répit pour indi vi dua li ser les soins et don ner 
une atten tion plus sou te nue au suivi des  patients. 
Malgré cet état de pénu rie et d’engor ge ment 
per ma nent, cer tains pro grès  furent enre gis trés avant 
que la Pre mière  Guerre mon diale  n’éclate. Le plus 
signi fi ca tif fut sans doute l’inau gu ra tion, en 1902­
1903, d’une  chaire de cli ni que des mala dies men ta les 
et ner veu ses à l’Université Laval à Montréal. La plu­
part des cli ni ciens de Saint­Jean­de­Dieu  allaient y 
pas ser, soit à titre de démons tra teurs, comme J.­C. 
Larose, soit à titre d’assis tants d’ensei gne ment, 
comme Gaston L. de Bellefeuille et Albert Prévost45. 
Cette  chaire, con fiée au doc teur Villeneuve, per mit 
de met tre à la dis po si tion des étu diants de la  Faculté 
de méde cine de l’Université Laval à Montréal les res­
sour ces et le vaste maté riel cli ni que de l’hôpital Saint­
Jean­de­Dieu. Comme à ce  moment la Société 
 médico­psy cho lo gi que de Québec  venait d’être dis­
soute, vrai sem bla ble ment à cause des tiraille ments 
engen drés par l’adop tion con tro ver sée de la loi 
Roddick46 par la Chambre des communes, à Ottawa, 
la nou velle  chaire  devint rapi de ment le lieu de ral lie­
ment des spé cia lis tes fran co pho nes en psy chia trie. 
C’est grâce à elle  qu’allait pro gres si ve ment s’éta blir un 
lien orga ni que non seu le ment entre l’asile fran co­
phone et l’uni ver sité, mais aussi entre l’hôpital Saint­
Jean­de­Dieu et les ser vi ces médi caux de l’hôpital 
Notre­Dame47. Ce lien com mença à se con cré ti ser en 
1911 lorsqu’on finit par admet tre qu’un éta blis se ment 
aussi vaste que celui de Saint­Jean­de­Dieu  devait 
abso lu ment avoir des com mo di tés pour la chi rur gie 
et un labo ra toire de patho lo gie, comme il en exis tait 
un à l’hôpital de Verdun  depuis une bonne dou zaine 
 d’années. Ce labo ra toire fut donc créé et mis sous la 
direc tion du doc teur de Bellefeuille qui s’adjoi gnit, 
comme assis tant, le doc teur Larose. Dès la pre mière 
année d’exer cice, de Bellefeuille et Larose pra ti què­
rent plus de 670 ana ly ses dans ce labo ra toire (des cra­
chats, du pus, du sang, des séro si tés et de l’eau, y com­
pris les tests de Widal, d’Eberth et de Wassermann), 
en plus de s’acquit ter de leurs obli ga tions cli ni ques. 
En octo bre 1912, les doc teurs de Bellefeuille et Larose 
entre pri rent de dis pen ser des cours de cli ni que répar­
tis sur trois ans aux sœurs hos pi ta liè res. Avec son 
école d’infir miè res spé cia li sées, Saint­Jean­de­Dieu 
tro quait défi ni ti ve ment son sta tut d’hos pice pour 
celui d’hôpi tal psy chia tri que.
L’impor tance prise par  l’équipe médi cale fut 
con fir mée en 1913 lors que, en col la bo ra tion avec la 
 faculté de méde cine de l’Université Laval à Montréal, 
cinq  autres ser vi ces médi caux  furent mis à la dis po si­
tion des  patients : l’otorhinolaryn go lo gie et l’oph tal­
mo lo gie, l’ana to mie patho lo gi que et la bac té rio lo gie, 
la chi rur gie, la radio lo gie et la neu ro lo gie. Les res pon­
sa bles de ces ser vi ces  étaient pres que tous rat ta chés à 
l’hôpital Notre­Dame. Des sal les d’opé ra tion  furent 
aussi amé na gées avec tout le « maté riel asep ti que 
 moderne ». Au cours de la pre mière année, on y pra ti­
qua 1387 inter ven tions chi rur gi ca les. C’est dire com­
bien il était  devenu  urgent de comp ter sur des ins tal la­
tions fia bles. Finalement, en 1916, un dis pen saire des 
mala dies ner veu ses et men ta les fut créé à l’hôpital 
Notre­Dame et mis sous la direc tion de Villeneuve. 
C’était une autre façon d’initier les étu diants de méde­
cine au  domaine  encore mal connu de la neu rop sy­
chia trie. La  guerre ter mi née,  d’autres raf fi ne ments 
 allaient être appor tés à l’arse nal médi cal de Saint­Jean­
de­Dieu, nom mé ment dans le  domaine de la der ma­
to lo gie et de la cli ni que den taire.
Parmi les  autres initia ti ves impor tan tes, il faut 
comp ter les con gés sur essai48. La sur po pu la tion asi­
laire  aidant, l’admi nis tra tion médi cale des deux asi les 
fran co pho nes de la pro vince  décida au début des 
 années 1900 qu’il était temps d’accor der à cer tains 
 patients des « con gés  d’absence » sur  parole. En 1910, 
à Saint­Jean­de­Dieu, le nom bre de ces con gés équi va­
lait déjà à 5 % de la popu la tion de l’éta blis se ment. 
Cette initia tive mar quait un pro grès déci sif. Elle se 
trou vait encou ra gée non seu le ment par le nom bre 
gran dis sant des  patients pri vés inter nés à la  demande 
de la  famille, mais aussi par le désir des méde cins de 
con si dé rer l’asile comme un hôpi tal plu tôt que comme 
un lieu de déten tion.
Une autre amé lio ra tion con sista à aug men ter le 
nom bre des occu pa tions sus cep ti bles de sor tir les 
 patients de leur état de léthar gie et de pas si vité. Alors 
qu’en 1890 on comp tait moins de 15 % de  patients 
engagés dans des acti vi tés de tra vail, ce pour cen tage 
attei gnit res pec ti ve ment 45 % et 52 % à Beauport et à 
Saint­Jean­de­Dieu en 1905. Même si ces pour cen­
tages sont vrai sem bla ble ment sur faits, c’était une amé­
lio ra tion remar qua ble. L’admi nis tra tion asi laire en 
reti rait un béné fice cer tain en ter mes de décloi son ne­
ment et « d’aéra tion » des espa ces, mais aussi des 
avan tages non négli ge a bles en ter mes de reve nus 
com plé men tai res. Il sem ble aussi qu’à par tir de 1903 
les acti vi tés de loi sir com men cè rent à se mul ti plier, 
puisqu’on y fait davan tage allu sion dans les rap ports 
des pro prié tai res. Malheureusement, les rap ports offi­
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ciels des asi les fran co pho nes sont géné ra le ment peu 
 bavards et  livrent très peu de  détails en ce qui con­
cerne l’orga ni sa tion de la vie quo ti dienne à  l’interne.
La fin de la  guerre fut mar quée par une autre 
initia tive qui con sista à orga ni ser des assem blées 
géné ra les men suel les pour le per son nel médi cal et des 
cli ni ques biheb do ma dai res dans les sal les de  malades. 
Ce fut au moins le cas à Saint­Jean­de­Dieu.  L’esprit de 
corps et la soli da rité entre les méde cins des sœurs et 
ceux du gou ver ne ment s’en  trouvèrent ren for cés et la 
con cer ta tion sur le trai te ment et le suivi médi cal de 
cha que  patient amé liorée. La révi sion con ti nue des 
dia gnos tics et des trai te ments, les  retours cri ti ques sur 
le tra vail effec tué, la prise en  compte des rap ports de 
labo ra toire, tout cela fit sen tir la néces sité de mieux 
enca drer et mettre à contribution le per son nel des 
gar diens (sec teur des hom mes) en  l’initiant lui aussi 
aux rudi ments de la cli ni que et du nur sing. C’était un 
des  désirs expri més dans le rap port du nou veau sur in­
ten dant F. E. Devlin qui  venait en 1918 de suc cé der au 
 regretté Georges Villeneuve. 
Ainsi, avec le tour nant des  années 1920, un 
nou veau cycle de l’his toire de la santé men tale pre nait 
forme.
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Une forte concentration asilaire  
beaUport et saint-jean-de -dieU
C’est la voie de la cen tra li sa tion des soins, en quel ques 
lieux, qu’a  choisie le Québec pour venir en aide aux  malades 
men taux au xixe siè cle. 
Fondé en 1845, l’asile de Beauport, en ban lieue de 
Québec, est  demeuré pen dant une quin zaine  d’années l’uni­
que éta blis se ment  d’accueil de cette caté go rie de  malades. 
Deux  autres  grands éta blis se ments pour alié nés ver ront le jour 
sur l’île de Montréal  durant le der niers tiers du siè cle : l’asile 
Saint­Jean­de­Dieu en 1873, et l’hôpi tal de Verdun, en 1890. 
Ce der nier est des tiné aux anglo pho nes du Québec. 
Au tour nant du xxe siè cle, l’asile Saint­Jean­de­Dieu est le 
plus grand éta blis se ment pour  malades men taux du Québec. 
À la fin du siè cle, l’asile de Beauport et celui de Saint­Jean­
de­Dieu se par ta gent l’essen tiel de la popu la tion fran co phone 
des  malades men taux hos pi ta li sés. En dépit de pro grès indé­
nia bles, ils rem plis sent  encore sur tout une fonc tion de réclu­
sion. Il fau dra atten dre que le xxe siè cle soit bien  engagé pour 
que la psy chia trie y  amorce vrai ment la trans for ma tion de 
l’appro che des  malades et du  régime des soins.
La centralisation des soins aux aliénés
55 %32 %
13 %
MontréalQuébec
Autre
LIEUX DE PROVENANCE  DES PATIENTS
DE L'ASILE DE BEAUPORT, 1851-1852
Source: Recensement personnel du bas-Canada, Rapport de l’asile des aliénés à Québec, 
1851-1852, dans Appendice du treizième volume des journaux de l’Assemblée législative 
de la province du Canada, Session 1854-1855.
83 patients49 patients
20 patients
Atelier à  l’Asile sAint-JeAn-de-dieu, fin xixe siècle.
Hôpital Louis-H. Lafontaine.
Lieux de provenance des patients  
de l’asile de Beauport, 1851-1852
Source : Recensement personnel du Bas-Canada, Rapport de l’asile des aliénés à Québec, 
1851-1852, dans Appendice du treizième volume des journaux de l’Assemblée législative 
de la province du Canada, Session 1854-1855.
Les  séjours à l’asile sont plu tôt longs. À l’asile de 
Beauport, parmi les  malades pré sents à la fin de 
1909, moins de 20 % avaient été admis dans l’an­
née. La moi tié des  malades y séjour naient  depuis 
plus de cinq ans et un fort  groupe, repré sen tant 
envi ron 15 % des  patients, y était main tenu  depuis 
au­delà de 20 ans.
Des séjours qui se prolongent
Professions des patients admis  
à Saint-Jean-de-Dieu en 1909
Hommes Femmes Total
Agents 2 0 2
Avocats 3 0 3
Barbiers 1 0 1
Bouchers 3 0 3
Boulangers 2 0 2
Charpentiers 1 0 1
Chauffeurs 1 0 1
Cigariers 1 0 1
Cochers 2 0 2
Commerçants 2 0 2
Commis 5 1 6
Commis-voyageurs 1 0 1
Comptables 1 0 1
Conducteurs 1 0 1
Constables 1 0 1
Cordonniers 2 0 2
Couturières 0 6 6
Cuisiniers 1 0 1
Cultivateurs 21 0 21
Débardeurs 1 0 1
Entrepreneurs 1 0 1
Étudiants 2 0 2
Fileurs 1 0 1
Forgerons 5 0 5
Fromagers 1 0 1
Gardes-malades 0 1 1
Graveurs 1 0 1
Hôteliers 2 0 2
Huissiers 1 0 1
Imprimeurs 1 0 1
Ingénieurs 1 0 1
Institutrices 0 2 2
Jardiniers 1 0 1
Journaliers 71 0 71
Machinistes 4 0 4
Manchonniers 1 0 1
Médecins 1 0 1
Ménagères 0 78 78
Mendiants 2 0 2
Menuisiers 6 0 6
Ouvriers 0 2 2
Peintres 1 0 1
Plombiers 3 0 3
Rentiers 3 0 3
Servantes 0 30 30
Sténographes 1 0 1
Tailleurs 2 0 2
Tailleurs de cuir 1 0 1
Tailleurs de pierre 1 0 1
Tisserands 0 1 1
Aucune 53 81 134
Total 219 202 421
Source : Rapport annuel du docteur Georges Villeneuve, surintendant médical 
l’hôpital Saint-Jean-de-Dieu, pour l’année 1909, Documents de la Session,  
1910-1911, no 6, p. 42-43.   
Les sans­pro fes sion repré sen tent évi dem ment un 
bon pour cen tage de la clien tèle des asi les. 
Toutefois, comme le mon tre l’exem ple de Saint­
Jean­de­Dieu en 1909, les dif fi cul tés et les acci­
dents de la vie y con dui sent une forte clien tèle 
pro ve nant d’un large éven tail pro fe ssion nel.
Des malades de diverses  
conditions sociales
Durée du séjour des patients de l’asile  
de Beauport, 1909 (en pourcentage)
Source : Asile d’aliénés  
de Beauport, province  
de Québec, Canada.
Rapport annuel  
du docteur Brochu,   
surintendant médical, 
pour l’année 1909, 
Documents de la Session,  
1910-1911, no 6, p. 110.
l’Asile de BeAuport en 1875, 
d’Après chArles huot.
Archives de la Galerie historique Lucienne-Maheux 
du Centre hospitalier Robert-Giffard.
cuisine à l’Asile  
sAint-JeAn-de-dieu,  
fin xixe siècle .
Hôpital Louis-H. Lafonfaine.
Sources : Asile d’aliénés 
de Beauport, province 
de Québec, Canada. Rapport 
annuel du docteur Brochu, 
surintendant médical, pour 
l’année 1909, Documents de 
la Session, 1910-1911, no 6, 
p. 99. Rapport annuel 
du docteur Georges 
Villeneuve surintendant 
médical de l’hôpital Saint-
Jean-de-Dieu, pour l’année 
1909, Documents de la ses-
sion, 1910-1911, no 6, p. 41.
Provenance des  patients sou te nus par  
les muni ci pa li tés et trai tés dans les asi les  
de Beau port et Saint-Jean-de-Dieu,  
par cir cons crip tions élec to ra les, 1886
Âge des patients admis en 1909 dans les asiles de Beauport  
et Saint-Jean-de-Dieu (en pourcentage)
On entre à tout âge à l’asile. En 1909, à l’asile de Beauport, 
plu sieurs y ont été ame nés avant l’âge de 14 ans. La majo rité y a 
cepen dant été  admise entre la ving tième et la cin quan tième 
année. Les plus de 50 ans sont néan moins nom breux parmi ces 
 patients nou vel le ment admis, dont ils repré sen tent un bon tiers.
Des malades admis  
à tout âge
À la fin du xixe siè cle, l’asile de Beauport et l’asile Saint­
Jean­de­Dieu se par ta gent le ter ri toire qué bé cois en deux 
gran des zones de recru te ment de la clien tèle des alié nés. 
La ligne de par tage de leurs bas sins de recru te ment, qui 
 glisse en dia go nale en aval du lac Saint­Pierre, est,  grosso 
modo, la même qui, selon  d’autres fac teurs, démo gra phi ques 
et socioé co no mi ques, notam ment, démar que les deux gran­
des  régions his to ri ques du Québec struc tu rées  autour de l’axe 
du  fleuve, l’une, méri dio nale, domi née par Montréal et 
l’autre, sep ten trio nale, domi née par Québec.
Une loi adop tée en 1880 con traint les muni ci pa li tés à con tri­
buer au sou tien finan cier des  malades hos pi ta li sés dans les asiles.
Deux grandes aires  
de recrutement des malades 
en milieu francophone
l’asile redéfini :  
le verdUn protestant hospital
Durant la décen nie 1880­1890, les alié nés 
anglo pho nes et de reli gion pro tes tante sont 
 encore hos pi ta li sés dans les asi les fran co pho nes 
tenus par des reli gieu ses catho li ques. Des mem­
bres émi nents de la com mu nauté anglo­pro tes­
tante esti ment que leurs core li gion nai res n’y reçoi­
vent pas, dans leur lan gue, les trai te ments 
médi caux et les  secours reli gieux adé quats. Aussi 
font­ils cam pa gne afin d’éta blir un nou vel asile. 
Après bien des  débats et diver ses trac ta tions avec 
le gou ver ne ment, ils y par vien nent. En 1890, le 
Verdun Protestant Hospital  for the Insane accueille 
ses pre miers  patients. À plus d’un titre, cet éta blis­
se ment se dis tin guera des  autres asi les qué bé cois.
t. J. W. Burgess, premier  
surintendAnt médicAl.
Hôpital Douglas.
Un établissement  
pour les aliénés  
anglo-protestants
Le doc teur T. J. W. Burgess, pre mier sur in ten dant 
médi cal, est un fer vent par ti san du trai te ment 
moral. Sa direc tion con fé rera à l’asile de Verdun un 
carac tère uni que au Québec. Convaincu des ver tus 
thé ra peu ti ques d’une occu pa tion du temps  alliant 
tra vail et loi sirs, il met tout en œuvre pour assu rer 
aux  patients un large éven tail d’acti vi tés : tra vaux 
agri co les et d’entre tien des ter rains et des bâti­
ments pour les hom mes, tra vaux ména gers pour 
les fem mes,  divers jeux et  sports, évé ne ments 
récréa tifs. Pour lui, l’asile n’est pas une sorte 
d’hos pice où sont reti rés les alié nés, mais bien un 
hôpi tal dont la  majeure par tie des  patients sont 
cura bles. Alors que l’asile tra di tion nel con sa crait 
l’iso le ment de  l’aliéné, Burgess cher che par  divers 
 moyens à déve lop per des liens plus  étroits entre 
celui­ci et le reste de la  société et à y faci li ter sa 
réin ser tion.
Des thérapies avant-gardistes
l’hôpitAl  protestAnt de Verdun, Années 1920.
Hôpital Douglas.
Une gestion transparente et bien dotée
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Propriété d’un orga nisme laï que, l’éta blis se ment 
pro tes tant est sous la res pon sa bi lité d’un con seil 
d’admi nis tra tion formé de phi lan thro pes et de 
méde cins élus par les prin ci paux sous crip teurs. La 
direc tion est con fiée à un alié niste d’expé rience 
qui  veille à ce que des mem bres  influents de la 
com mu nauté anglo­pro tes tante pren nent part au 
déve lop pe ment de l’hôpi tal. Au cha pi tre du finan­
ce ment éga le ment, celui­ci se dis tin gue des asi les 
fran co pho nes. Il est cer tes lui aussi sub ven tionné 
par le gou ver ne ment, mais comme il  reçoit une 
pro por tion plus éle vée de  patients pri vés, les reve­
nus de cette  source sont supé rieurs. Ils repré sen­
tent envi ron le tiers de ses reve nus  totaux. De sur­
croît, il béné fi cie du sou tien finan cier des  milieux 
d’affai res mon tréa lais (les Dow, Molson, Burland, 
Drummond, parmi  d’autres) et peut  s’appuyer sur 
des cam pa gnes de finan ce ment  auprès du  public. 
Avec des reve nus sub stan tiels, cet hôpi tal est en 
 mesure  d’offrir des ser vi ces plus éla bo rés que les 
deux  autres  grands asi les qué bé cois. Seul l’asile 
Saint­Benoît­Joseph, beau coup plus petit et 
 réservé aux  clients pri vés,  reçoit la  majeure part de 
ses reve nus de par ti cu liers et con sent des dépen ses 
supé rieu res par jour née d’hos pi ta li sa tion. Les éta­
blis se ments de Baie­Saint­Paul et de Saint­
Ferdinand­d’Halifax, qui héber gent sur tout des 
défi cients men taux, sont à  l’inverse finan cés exclu­
si ve ment par l’État et dépen sent moins par  patient 
que les asi les d’alié nés.
Le coût d’une journée d’hospitalisation  
dans les asiles québécois en 1915
 Pourcentage des revenus des asiles versés 
par les particuliers, 1915, 1916 et 1917
Nombre de journées d’hospitalisation  
dans les asiles en 1915, selon le mode de paiement
Sources : Québec (province), 
Département du Secrétaire, Bureau  
des statistiques, Statistiques annuelles 
des établissements pénitentiaires et des 
institutions d’assistance, pour les années 
1915, 1916 et 1917.
Note : ces valeurs sont estimées.  
Nos calculs diffèrent peu des chiffres 
établis par le Bureau des statistiques, 
sauf pour Saint­Benoît­Joseph où  
l’écart est plus grand.
Un large recrutement
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L’asile pro tes tant des sert l’ensem ble du Québec. 
Toutefois, la  majeure par tie de sa clien tèle pro vient 
sur tout des  régions du sud du Québec où on 
 trouve de for tes con cen tra tions anglo pho nes : l’île 
de Montréal, les Cantons de l’Est et l’Outaouais. 
L’hôpi tal est situé à l’écart des habi ta tions sur un 
vaste ter rain à Verdun, dans l’agglo mé ra tion mon­
tréa laise. Prévu pour un nom bre moins élevé de 
 patients que les asi les Saint­Jean­de­Dieu et de 
Beauport, il n’en cons ti tue pas moins un com plexe 
impo sant qui com porte toute une série de bâti­
ments à l’usage des  patients et des  employés, un 
 pavillon de  sports inté rieurs, une salle de spec ta­
cles de même qu’une ferme et des  champs.
Source : Rapport annuel du surintendant médical de 
l’hôpital des aliénés protestants, à Verdun, pour 1901, 
Documents de la session, 1903, no 2, p. 248-249.
Provenance des patients admis à l’asile protestant de Verdun  
par circonscriptions électorales, 1890-1901
Note : 35 patients sur 1 568 proviennent de circonscriptions de l’est du Québec 
non représentées.

Le déve lop pe ment du dis po si tif hos pi ta lier et 
l’implan ta tion d’une orga ni sa tion  d’hygiène publi­
que d’enver gure comp tent parmi les prin ci pa les 
trans for ma tions de l’ins ti tu tion médi cale au Québec 
 depuis le début du xixe siè cle jus que vers 1945, tour­
nant qui  annonce de pro fonds chan ge ments. À tra­
vers ces deux  grands appa reils sani tai res, le monde 
médi cal a con si dé ra ble ment  élargi ses domai nes 
d’inter ven tion et il a accru son  influence au sein de la 
 société tout en con tri buant à l’amé lio ra tion de l’état 
de santé de la popu la tion.
La mise en place et l’expan sion des ser vi ces d’hô­
pi taux et  d’hygiène publi que ont donné à la méde cine 
les  moyens de des ser vir l’ensem ble du ter ri toire, de la 
ville jusqu’aux  régions de colo ni sa tion. Aussi ont­elles, 
par tout au Québec, faci lité une dif fu sion élar gie du 
dis cours tenu par les méde cins et aidé à accroî tre et à 
diver si fier leur clien tèle, bref, raf fermi l’enca dre ment 
médi cal de la popu la tion. De ce fait, elles ont con tri­
bué lar ge ment à la géné ra li sa tion et à l’uni for mi sa tion 
de pra ti ques sani tai res dans la  lignée des pro jets de la 
pro fes sion médi cale.
Pareilles trans for ma tions ne se sont pas éten­
dues à l’ensem ble du ter ri toire qué bé cois d’une seule 
volée. La lec ture com pa rée des étu des de cas con cer­
nant  l’hygiène publi que et les hôpi taux dans les prin­
ci pa les agglo mé ra tions, dans les peti tes  villes ou le 
 milieu rural,  révèle des dif fé ren ces par fois majeu res 
d’orga ni sa tion1. Ces dif fé ren ces ne tien nent pas seu­
le ment de la  nature des pro blè mes sani tai res vécus. 
Elles révè lent aussi une  inégale  volonté de chan ge­
ment des  agents  locaux et font appa raî tre d’impor­
tants cli va ges  sociaux, éco no mi ques et cul tu rels. 
L’effa ce ment ou l’atté nua tion de ces dif fé ren ces ont 
beau coup à voir avec l’acti vité de l’État qui en vint à 
jouer un rôle de pre mier plan dans le renou vel le ment 
des pra ti ques sani tai res.
Pour leur part, les pro mo teurs de réfor mes 
exer cè rent leur zèle au nom d’une amé lio ra tion de 
l’état de santé de toute la popu la tion du Québec, fort 
peu relui sant  encore à la fin du xixe siè cle. Effec ti ve­
ment, les réfor mes ont coïn cidé au xxe siè cle avec une 
 baisse à peu près cons tante des taux de mor ta lité. On 
ne peut tou te fois pré ci ser dans  quelle  mesure elles en 
sont res pon sa bles : l’expli ca tion de cette  baisse est 
mul ti fac to rielle et il  demeure dif fi cile d’évaluer la 
part de cha cun des fac teurs qui y ont con tri bué. Une 
 hausse du  niveau de vie, une  meilleure ali men ta tion 
ont vrai sem bla ble ment joué un rôle. Il se peut éga le­
ment que des habi tu des  d’hygiène per son nelle plus 
sai nes, peut­être  reliées aux cam pa gnes d’édu ca tion 
popu laire et à l’intro duc tion d’un ensei gne ment de 
 l’hygiène dans les éco les, aient aidé à faire recu ler les 
mal adies infec tieu ses. Quoi qu’il en soit, cha cun des 
 reculs de la mor ta lité fut salué comme une vic toire de 
la  science médi cale, de  l’hygiène publi que ou de la 
méde cine hos pi ta lière.
1. UNE CROI SADE NATIO NALE  
SOUS GOU VERNE MÉDI CALE
Lorsque la Seconde  Guerre mon diale  s’achève, le 
Québec est doté d’un sys tème  d’hygiène publi que qui 
offre sur tout son ter ri toire un large éven tail de ser vi­
ces  visant à pré ser ver et à pro mou voir la santé de la 
popu la tion. Une  petite armée de fonc tion nai res 
s’acti vent pour assu rer la mise en œuvre des pro­
gram mes du minis tère de la Santé et de quel ques 
muni ci pa li tés. À la ville comme en  milieu rural et 
même en pays de colo ni sa tion, ils sur veillent l’appli­
ca tion de la poli ti que  d’hygiène, vac ci nent, effec tuent 
un suivi de nom breu ses fem mes encein tes et de nour­
ris sons, infor ment, étu dient les sta tis ti ques démo gra­
phi ques, véri fient la qua lité des ali ments  offerts à la 
popu la tion et la salu brité des lieux de pro duc tion ali­
men taire, ins pec tent les loge ments, les sys tè mes 
d’appro vi sion ne ment en eau et  d’égouts, ana ly sent en 
labo ra toire des échan tillons de  nature  diverse, dépis­
tent les cas de cer tai nes mal adies notam ment par 
l’exa men médi cal des éco liers et les cli ni ques ambu­
lan tes anti tu ber cu leu ses… Leurs  champs d’inter ven­
tion sont, de fait, très  variés et tou chent à la fois la vie 
pri vée et publi que, l’uni vers domes ti que, le monde 
du tra vail et celui du loi sir.
Tout ce  labeur s’effec tue sous l’auto rité de 
méde cins selon une régle men ta tion qu’ils ont en 
bonne par tie éla bo rée. Les orga nis mes  d’hygiène 
publi que, du minis tère à l’unité  locale ou régio nale 
sont pour la plu part diri gés par des méde cins. C’est 
dire toute  l’emprise de la pro fes sion médi cale sur la 
vaste orga ni sa tion qu’est deve nue  l’hygiène publi­
que au Québec, et, à tra vers cette orga ni sa tion, 
 l’in fluence con si dé ra ble qu’elle peut exer cer au sein 
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de la popu la tion. De nou vel les atti tu des par rapport 
à la santé et à la mal a die, des com por te ments con for­
mes aux avis de la  science médi cale sont ainsi pro po­
sés et ava li sés par l’État qui en  assure la pro mo tion. 
Mais pour met tre en place un tel appa reil  d’hygiène 
publi que, il a fallu que l’élite médi cale,  depuis le xixe 
siè cle, gagne à sa cause les grou pes  sociaux les plus 
 influents, con vain que les diri geants poli ti ques 
d’enga ger les res sour ces de la col lec ti vité, les per­
suade aussi  d’asseoir ces trans for ma tions sur les 
com pé ten ces exclu si ves des méde cins. Elle n’y par­
vint que gra duel le ment, après une lon gue  période 
mar quée le plus sou vent par une rela tive pas si vité 
des auto ri tés publi ques et des réti cen ces nom breu ses 
devant ses  visées. 
Sous le règne des mesu res  d’hygiène  
publi que tem po rai res
Dans le Bas­Canada du début du xixe siè cle, bien peu 
d’obs ta cles entra vaient la mar che des mal adies con ta­
gieu ses, prin ci pa les cau ses de mor ta lité. Qu’elles aient 
surgi en flam bées dévas ta tri ces ou qu’elles aient régné 
à l’état endé mi que, elles pré le vaient année après année 
un lourd tri but en vies humai nes. Or, 
les auto ri tés n’in ter ve naient géné ra le­
ment que de façon ponc tuelle pour 
parer aux  besoins les plus pres sants 
lors d’épi dé mies. Seules les qua ran tai­
nes de vais seaux et cer tai nes mesu res 
rela ti ves à la vac ci na tion anti va rio li­
que  furent entre pri ses sur une base 
plus ou moins régu lière. Le grand défi pour les par ti­
sans de  l’hygiène publi que  allait être pré ci sé ment 
d’obte nir la créa tion d’orga nis mes per ma nents char­
gés de  veiller à la santé de la popu la tion. 
Les qua ran tai nes de vais seaux  
et la vac ci na tion
Le gon fle ment des flots migra toi res en pro ve nance de 
l’Europe à par tir de la fin du xviiie siè cle amena les 
auto ri tés publi ques à adop ter en 1795 une loi de qua­
ran taine qui, recon duite ou rema niée de nom breu ses 
fois par la suite, mar qua une étape  majeure dans le 
déve lop pe ment de  l’hygiène publi que au Canada. En 
vertu de cette loi, les auto ri tés pou vaient impo ser des 
mesu res d’iso le ment aux navi res qui  entraient dans la 
colo nie et à bord des quels cer tai nes mal adies  s’étaient 
décla rées. Pour héber ger et soi gner les per son nes 
mises en qua ran taine, une sta tion fut éta blie en 1832 à 
la Grosse­Île en aval de Québec.  D’autres sta tions 
moins dura bles  l’avaient pré cé dée. Des dizai nes de 
 milliers d’arri vants  allaient y séjour ner jusqu’à sa fer­
me ture en 1937, et dans bien des cas y mou rir.
Si l’on en juge par les nom breu ses épi dé mies 
(cho léra2,  typhus,  variole, etc.) qui se suc cé dè rent 
tout au long du xixe siè cle en sol cana dien, les qua­
ran tai nes s’avé rè rent impuis san tes à endi guer l’intro­
duc tion et la pro pa ga tion des ger mes infec tieux. 
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FIGURE 1
Le ministère de la Santé en 1948
Source : Québec (province), Enquête sur les services de santé. 
1948, tome iii, Services de santé provinciaux.
Sous-ministre
et assistants
Ministre
Centralisation des activités comptables pour
toutes les dépenses du ministère
Aviseur médical et technique des départements de
l'administration provinciale concernant la protection
de la santé des ouvriers dans l’industrie
Coordination de toutes les activités antituberculeuses
de la province. A sous son autorité les directeurs
médicaux des sanatoriums, eux-mêmes chargés
de l’organisation de la lutte dans un district
sanatorial
Application de la loi sur les maladies vénériennes
Enquêtes épidémiologiques
Éducation dans les institutions et auprès du public
Guide pour toutes les organisations 
de santé publique en ce qui a trait à la nutrition
Orientation et coordination du travail
d’enseignement
Éducation du personnel, populaire et scolaire
Service d’expertise pour toutes les questions de
nuisance et de salubrité
Participation aux études épidémiologiques pour les
infections entériques
Contrôle des eaux d’alimentation, des modes de
disposition des eaux usées et du lait pasteurisé
Études des plans et devis pour les constructions
d'aqueducs, d'égouts et d'usines de pasteurisation
Génie sanitaire
Recherche des causes d’intoxication ou
d'empoisonnement alimentaire
Diagnostic bactériologique des infections
Analyses d’échantillons d’eau, de lait et d’autres
aliments
Fonctions multiples se rapportant au contrôle et
à la prévention des maladies contagieuses
Comptabilisation des données nécessaires au
fonctionnement des organismes de santé publique
Enregistrement des naissances, des
mariages et des décès
Organisation notamment des cliniques de
maternité et de puériculture
Prise en charge de tous les domaines d’activité de
l’hygiène publique et à ce titre coopération avec
les autres divisions du ministère
Protection et surveillance de la santé publique
sur leur territoire respectif
Unités sanitaires
Démographie
Épidémiologie
Laboratoires
Enseignement
de l’hygiène
Nutrition
Tuberculose
Hygiène industrielle
Service médical aux colons
Hygiène mentale
Assistance publique
Comptabilité
Application de la Loi de
l’assistance publique
Comptabilité du mouvement des
malades dans les établissements
Services médicaux et d’hygiène dans
les régions de colonisation
Maladies vénériennes
Coopération avec les divers organismes publics
chargés de publicité et d’information
’
’ ’ ’
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Des mesu res géné ra le ment ponc tuel les
Hormis les qua ran tai nes et peut­être la vac ci na tion, la 
plu part des mesu res adop tées lors des nom breu ses 
épi dé mies qui jalon nè rent le xixe siè cle l’ont été pour 
une durée limi tée : le temps de l’épi dé mie. L’aug men­
ta tion sou daine de  malades à hos pi ta li ser ou à iso ler 
résul tait dans la créa tion d’hôpi taux tem po rai res. Des 
 locaux  étaient loués ou ache tés pour l’occa sion, par­
fois des bara que ments ou des ten tes dres sés à la hâte. 
On en vint tout de même à créer quel ques éta blis se­
ments per ma nents des ti nés aux per son nes attein tes de 
mal adies con ta gieu ses, prin ci pa le ment pour les 
 marins et les immi grants.
Les orga nis mes de santé publi que muni ci paux 
ou bas­cana diens créés en pério des d’épi dé mies dis­
pa rais saient géné ra le ment aus si tôt la crise estom pée. 
Plusieurs méde cins mili taient pour tant en  faveur de 
l’éta blis se ment de ser vi ces de santé sta bles. Ainsi, le 
Bureau cen tral de santé créé en 1854 pour lut ter con­
tre le cho léra recom manda que des offi ciers de santé 
muni ci paux per ma nents  soient nom més, en vain. À 
Montréal, dont la crois sance  rapide ren dait les pro blè­
mes sani tai res par ti cu liè re ment  criants et visi bles, les 
pres sions se  firent de plus en plus pres san tes en  faveur 
de la mise sur pied d’un ser vice de santé  dirigé par un 
méde cin et doté de  moyens  d’action effi ca ces4. À par­
tir de la décen nie 1840­1850, les comi tés et les 
« bureaux » de santé s’y suc cé dè rent,  gagnant ou per­
dant en auto rité au gré des admi nis tra tions muni ci pa­
les et des flam bées épi dé mi ques. Néanmoins, les par ti­
sans d’une poli ti que sani taire rigou reuse devinrent 
gra duel le ment plus nom breux et l’exper tise médi cale 
con quit une posi tion plus ferme dans l’admi nis tra tion 
muni ci pale de même que dans les pro ces sus déci sion­
nels des édi les mon tréa lais.
C’est en somme  l’absence de con ti nuité ins ti tu­
tio nnelle qui carac té rise le mieux  l’hygiène publi que 
au Québec avant la décen nie 1880­1890. Au  moment 
de tirer les  leçons de la dévas ta trice épi dé mie de 
 variole qui  frappa le Québec en 1885, les auto ri tés de 
la pro vince se mon trè rent fina le ment plus sen si bles 
aux reven di ca tions hygié nis tes et accep tè rent, à 
l’exem ple de l’Ontario (1882) et de cer tains États 
amé ri cains, de met tre sur pied un orga nisme cen tral 
per ma nent  chargé de  veiller à la santé des  citoyens : le 
Conseil  d’hygiène de la pro vince de Québec (CHPQ)5.
Un  modèle médi cal  importé  
et  adapté au Québec
Le Conseil  d’hygiène  allait pré si der pen dant plus de 
30 ans à l’orga ni sa tion des ser vi ces  d’hygiène publi­
que, avant d’être rem placé par le Service pro vin cial 
 d’hygiène (SPH). Les pro gram mes qu’il mit de l’avant 
 étaient pour l’essen tiel ins pi rés de cou rants d’idées 
inter na tio naux. Le dis cours sur  l’hygiène publi que fut 
tou te fois  adapté au con texte qué bé cois, de sorte qu’il 
 réponde aux gran des pré oc cu pa tions des grou pes 
 influents au sein de la  société.
Divers témoi gna ges per met tent  d’ailleurs de se con­
vain cre que nom bre de capi tai nes de vais seaux, vrai­
sem bla ble ment en  accord avec leurs arma teurs, 
 cachaient l’exis tence de  malades à leur bord et pré fé­
raient s’en déles ter en cati mini sur une rive  déserte 
plu tôt que de subir les  délais et les dés agré ments dus 
à la qua ran taine. Celle­ci repré sen tait en effet une 
 entrave au com merce, de sorte que des inté rêts puis­
sants s’y oppo saient.
Il faut pré ci ser de plus que les mem bres du 
corps médi cal ne fai saient pas front com mun pour 
obte nir un res ser re ment des mesu res : plu sieurs, en 
cette ère prépas to rienne, ne  croyaient pas à la trans­
mis sion des mal adies par con ta gion et per ce vaient 
donc les qua ran tai nes comme coûteu ses et inuti les. 
Même des méde cins qui pen chaient pour tant en 
 faveur des thè ses con ta gion nis tes cher chè rent à 
ména ger les inté rêts mar chands en sug gé rant des 
moda li tés d’appli ca tion moins sévè res, comme le fit 
en 1839 John Doratt, le méde cin dési gné par Lord 
Durham pour faire  enquête notam ment sur les hôpi­
taux (Doratt, 1839). Cependant, en dépit de tous ces 
aléas, les qua ran tai nes de vais seaux cons ti tuaient une 
pre mière en ce qui a trait à  l’hygiène publi que, en ce 
sens qu’elles  furent impo sées sur une base rela ti ve­
ment régu lière.
Les auto ri tés s’appli quaient éga le ment à pro­
mou voir la vac ci na tion,  méthode recom man dée par 
des méde cins pour lut ter con tre une mal adie par ti cu­
liè re ment viru lente, la  variole. La vac ci na tion fut 
intro duite en sol cana dien au tout début du siè cle. Il 
faut tou te fois atten dre 1815 avant que le gou ver ne­
ment  n’adopte une loi pour rému né rer des méde cins 
vac ci na teurs. Une autre loi sui vit deux ans plus tard 
qui  créait un «  bureau », formé de cinq méde cins et 
chi rur giens,  chargé d’orga ni ser et de pro mou voir la 
vac ci na tion. Le tra vail effec tué pen dant quel ques 
 années par cet orga nisme donna lieu à diver ses con­
tes ta tions de la part des méde cins vac ci na teurs, par ti­
cu liè re ment des fran co pho nes qui y  étaient mal 
repré sen tés. Le gou ver ne ment légi féra aussi en 1853 
pour inter dire une pra ti que plus  ancienne, qui per sis­
tait bien qu’elle ait perdu le sou tien de l’élite médi­
cale : l’inocu la tion anti va rio li que. Puis, en 1858, il 
sta tua que les hôpi taux et les dis pen sai res qui béné fi­
ciaient de son aide finan cière  devaient  ouvrir un 
dépôt de  matière vac ci nale et faire vac ci ner gra tui te­
ment les indi gents.
La pra ti que de la vac ci na tion ne se géné ra lisa 
pas au xixe siè cle. À vrai dire, elle sus ci tait bien des 
crain tes parmi la popu la tion, comme le démon trè­
rent les dif fi cul tés éprou vées par les auto ri tés sani tai­
res mon tréa lai ses  durant les épi dé mies de 1875 et de 
1885 : les mesu res anti va rio li ques ren con trè rent une 
forte oppo si tion et menè rent même à des émeu tes3.
rédi ger des pro jets de loi, par exem ple lors de l’impor­
tante  refonte de la Loi d’hygiène de 1901, elle étu diait 
les légis la tions  d’ailleurs. Elle ins cri vait donc son 
 action dans un vaste cou rant inter na tio nal  auquel elle 
vou lait que le Québec  adhère. Il en  résulta que, pour 
l’essen tiel,  l’hygiène publi que au Québec se moula à 
des modè les exté rieurs.
Il est à cet égard signi fi ca tif que les pro mo teurs 
de  l’hygiène publi que appuyè rent leur argu men ta tion 
en  citant l’exem ple des socié tés les plus avan cées sur le 
plan sani taire. En vue de con vain cre les diri geants 
d’accroî tre la par ti ci pa tion des pou voirs  publics, ils 
com pa rè rent les réali sa tions du Québec avec cel les 
 d’autres pays ou pro vin ces en sou li gnant, le cas 
 échéant, la défi cience des mesu res adop tées et les fai­
bles résul tats obte nus. De tel les com pa rai sons  furent 
ren dues pos si bles à par tir de la der nière décen nie du 
xixe siè cle par l’orga ni sa tion de sta tis ti ques démo gra­
phi ques. Les don nées con cer nant la mor ta lité, infan­
tile notam ment, révé lè rent que la popu la tion qué bé­
coise affi chait un piè tre bilan de santé dont 
l’amé lio ra tion s’effec tuait avec quel que  retard com pa­
ra ti ve ment à l’Ontario par exem ple (dans le cas de la 
mor ta lité infan tile, l’écart ne fut défi ni ti ve ment et 
plei ne ment com blé que vers 1980)6.
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Un pro jet  défini et promu par l’élite  
médi cale qué bé coise
Le dis po si tif  d’hygiène publi que  implanté au Québec 
à par tir de la décen nie 1880­1890 est essen tiel le ment 
le pro jet d’une élite médi cale. La com po si tion du 
CHPQ le mon tre d’évi dence. Son pre mier pré si dent, 
Emmanuel­Persillier Lachapelle, était un des méde­
cins qué bé cois les plus res pec tés de son épo que. 
Comme lui, son suc ces seur, Arthur Simard, pré sida le 
Collège des méde cins et chi rur giens de la pro vince de 
Québec et fut doyen de l’une des facul tés de méde cine. 
Sur les  30 per son nes qui sié gè rent au Conseil  durant 
la  période où il diri geait  l’hygiène publi que, soit de 
1888 à 1921, on  trouve un autre pré si dent du Collège 
et trois  autres  doyens de facul tés de méde cine. Bon 
nom bre ensei gnaient dans l’une ou l’autre uni ver sité 
ou occu paient des pos tes de direc tion dans diver ses 
socié tés médi ca les, dont cer tai nes d’enver gure natio­
nale. Plusieurs, aussi,  furent « gou ver neurs » du 
Collège. Enfin, la plu part publiè rent des arti cles dans 
les pério di ques médi caux et cer tains en  furent direc­
teurs ou rédac teurs en chef.
Le CHPQ avait éga le ment ses anten nes dans les 
 milieux poli ti ques : six con seillers  furent dépu tés pro­
vin ciaux pen dant leur man dat. Un autre  devint 
 député à Ottawa puis minis tre fédé ral de la Santé de 
1921 à 1925. Un autre  encore était séna teur. On  veilla 
de plus à ce que non seu le ment Montréal (la moi tié 
des con seillers pro ve naient de l’île de Montréal) et 
Québec, mais aussi les  régions,  soient repré sen tées par 
des con seillers  influents dans leur com mu nauté. Ainsi, 
quel ques mem bres occu paient la  charge de maire 
dans leur muni ci pa lité. Fait signi fi ca tif, les direc teurs 
des ser vi ces de santé de Montréal et de Québec  furent 
nom més mem bres du Conseil.
Aux méde cins qui s’illus traient comme pra ti­
ciens émi nents, pro fes seurs et  doyens d’uni ver sité ou 
mem bres  influents du Collège des méde cins et chi rur­
giens,  furent donc  adjoints des col lè gues qui  s’étaient 
plu tôt tour nés vers la vie publi que. Ceci illus tre bien 
la dou ble fonc tion du CHPQ, à la fois défi nis seur de 
pro gram mes  d’hygiène repo sant sur les con cep tions 
scien ti fi ques moder nes et res pon sa ble de leur mise en 
œuvre avec tout ce que cela sup po sait de démar ches 
 auprès des auto ri tés poli ti ques à l’éche lon pro vin cial 
tout aussi bien que local.
Un pro jet issu d’un cou rant  
d’idées inter na tio nal
Cette élite médi cale et poli ti que qui défen dit les pro­
gram mes  d’hygiène publi que au Québec  tirait ses 
con nais san ces, son ins pi ra tion et ses métho des de ce 
qui se fai sait en Europe et aux États­Unis. Elle se  tenait 
infor mée de l’évo lu tion de la recher che en con sul tant 
les pério di ques médi caux étran gers, en fai sant des 
 stages d’étu des à l’exté rieur du Québec et en par ti ci­
pant à des con grès inter na tio naux. Au  moment de 
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FIGURE 2
La mortalité infantile au Québec et en Ontario, 1921-1981
Source : Statistique Canada, Statistiques choisies sur la mortalité, 
Canada, 1921-1990, 1994.
Aux yeux des hygié nis tes et de leurs sym pa thi­
sants, le Québec  devait com bler ce  retard s’il enten dait 
occu per une place avan ta geuse dans le con cert des 
 nations. Pour y arri ver, il fal lait que les grou pes diri­
geants sor tent de leur « apa thie » — fré quem ment 
dénon cée sur tout avant les  années 1920 — et accep tent 
de façon ner un sys tème  d’hygiène publi que qui res pec­
te rait les ensei gne ments de la  science médi cale. Ces 
ensei gne ments, per çus comme uni ver sels,  étaient par 
con sé quent vala bles au Québec, et il suf fi sait de pren­
dre exem ple là où ils  étaient déjà appli qués.
L’adap ta tion au con texte qué bé cois
Aucun pro gramme d’inter ven tion, même  défini 
comme uni ver sel, ne pou vait pren dre forme sans une 
adap ta tion au ter ri toire d’implan ta tion. Les hygié nis­
tes  devaient faire accep ter leurs pro jets aux  autres 
grou pes de la  société. Aussi leur dis cours fut­il  ajusté 
au con texte par ti cu lier du Québec, ce qui s’avé rait 
néces saire, notamment, pour obte nir l’appui des diri­
geants. Il s’agis sait de pré sen ter  l’hygiène comme la 
solu tion aux pro blè mes qui les inquié taient ou 
comme un moyen de ser vir leurs inté rêts et d’attein­
dre leurs objec tifs. Il fal lait aussi que ce dis cours se 
porte à la  défense des inté rêts de la popu la tion dans 
son ensem ble, de sorte qu’il  appelle et légi ti me une 
 action des pou voirs  publics et  puisse être  repris par les 
auto ri tés poli ti ques. Progressivement, on par vint à 
cali brer le dis cours sur  l’hygiène de sorte qu’il  réponde 
aux gran des pré oc cu pa tions de ceux qui exer çaient 
une  influence sur l’évo lu tion du Québec. De fait, après 
la Première Guerre mon diale sur tout,  divers élé ments 
du dis cours hygié niste ont été uti li sés, sou li gnés, 
rema niés, inté grés à leur pro pre dis cours par les hom­
mes poli ti ques qué bé cois et les quo ti diens de tou tes 
ten dan ces, les mem bres du  clergé et leurs  alliés, les 
 milieux d’affai res et les syn di cats.
Certes, la plu part des argu ments uti li sés 
 n’eurent le plus sou vent rien de nova teur en soi. 
Comme aux États­Unis et en Europe, on fit miroi ter 
aux  milieux d’affai res les gains en pro duc ti vité d’une 
popu la tion saine. On leur  offrit de plus la tran quillité 
 sociale en assu rant que des tra vailleurs en bonne santé 
sont des tra vailleurs heu reux de leur sort. À ces der­
niers, on pro posa un assai nis se ment de leurs con di­
tions de vie et l’accès à cer tains ser vi ces sani tai res. 
Pour nom bre d’hygié nis tes,  l’hygiène publi que fai sait 
 office de  ciment  social et  devait con tri buer à solu tion­
ner l’épi neux pro blème des rela tions entre le capi tal et 
le tra vail. 
À tous, on fixa un grand objec tif qui tran scen­
dait les inté rêts par ti cu liers : la puis sance d’une 
 nation, la  vigueur de son éco no mie, sa sécu rité en cas 
de  guerre, affir mait­on,  étaient étroi te ment dépen­
dan tes du nom bre de ses  citoyens pro duc tifs et de leur 
état de santé. On comp ta bi lisa la  valeur de la vie 
 humaine selon les âges en cumu lant les  apports pré­
vus de cha cun à l’édi fi ca tion de la  richesse natio nale et 
en défal quant les dol lars dila pi dés en décès pré ma tu­
rés.  L’hygiène publi que, en sau vant les vies et les dol­
lars, était  garante de l’ave nir des  nations. La repré sen­
ta tion de la mal adie en  menace pour la col lec ti vité 
s’avère de fait une cons tante dans le dis cours hygié­
niste de la  période étu diée ici. Les pro mo teurs de 
 l’hygiène publi que cher chaient à obte nir des gou ver­
ne ments qu’ils inter vien nent sur une large  échelle. 
Dans un con texte où les idéo lo gies domi nan tes 
s’accor daient pour lais ser l’essen tiel de l’aide huma ni­
taire au sec teur privé, ils se  devaient de tran scen der les 
inté rêts indi vi duels en con fé rant à  l’hygiène publi que 
une dimen sion col lec tive. L’État, pro tec teur de la 
 nation, deve nait res pon sa ble de la santé des  citoyens. 
Cela  valait par ti cu liè re ment pour les  enfants, aux pri­
ses avec des enne mis redou ta bles qui  étaient donc 
aussi les enne mis de l’État. 
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L’hygiène comme ciment de La société.
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Dans le con texte qué bé cois, cer tains de ces argu­
ments acqui rent une impor tance et des con no ta tions 
tou tes par ti cu liè res et pri rent une colo ra tion spé ci fi­
que. Il est bien connu que la des ti née de la fran co pho­
nie catho li que en Amérique du Nord inquié tait le 
 clergé catho li que et une par tie des éli tes fran co pho­
nes. Convaincus que la crois sance  rapide de la popu la­
tion était capi tale pour la sur vie du peu ple, ils ne pou­
vaient faire autre ment que de se mon trer sen si bles 
non seu le ment au main tien d’une forte nata lité, mais 
éga le ment à la réduc tion de la mor ta lité et, par con sé­
quent, aux mesu res  d’hygiène publi que. Ceci  devint 
mani feste  durant l’entre­deux­guer res. Plusieurs 
insis tè rent sur la dimen sion poli ti que du pro blème en 
rap pe lant que dans un  régime démo cra ti que, le nom­
bre d’élec teurs  compte pour beau coup dans 
 l’inf lu ence qu’un  groupe peut avoir. Ils  croyaient donc 
pri mor dial que la popu la tion fran co phone ne se lais­
sât pas dis tan cer par la popu la tion anglo­pro tes tante 
cana dienne,  laquelle béné fi ciait pour sa crois sance 
d’une forte immi gra tion et affi chait des sta tis ti ques de 
mor ta lité net te ment meilleu res.
Dans cette opti que, se bat tre pour  l’hygiène et 
sau ver des vies, c’était aussi se bat tre pour la  nation 
en péril, pour la reli gion catho li que, pour la lan gue 
fran çaise.
Une  guerre sans merci au nom  
d’idéaux éle vés
Les hygié nis tes  avaient  dressé une lon gue liste des 
enne mis de la  nation : la mor ta lité infan tile, la tuber­
cu lose, les mal adies véné rien nes, etc. Plus meur triers 
 encore que les guer res, pré sen tés comme insi dieux et 
comme cau ses de dégé né res cence et de mort, ils furent 
asso ciés sou vent à  divers vices, par fois à l’aide d’illus­
tra tions mor bi des des ti nées à frap per l’ima gi na tion 
du lec teur. Cela pré sen tait un dou ble avan tage. D’une 
part, on éta blis sait un lien entre immo ra lité et com­
por te ments antihygié ni ques, ce qui était de  nature à 
faci li ter l’accep ta tion de nou vel les mesu res  d’hygiène 
et par fois à jus ti fier l’usage de la con trainte. D’autre 
part, on atti rait ainsi la sym pa thie des for ces con ser va­
tri ces bien­pen san tes de la  société, du  clergé catho li­
que par exem ple au Québec, avec la per spec tive d’en 
obte nir la col la bo ra tion dans cer tains domai nes.
La sexua lité hors  mariage, alors pro scrite par la 
reli gion comme par  l’hygiène, fut l’un de ces ter rains 
 d’entente : on clama que les mal adies véné rien nes 
affai b lis saient la « race », la dégé né raient en entraî nant 
des han di caps men taux et phy si ques lors des nais san­
ces, cau saient l’infer ti lité ;  d’ailleurs, la pro sti tu tion 
fut long temps pré sen tée comme une cause  majeure de 
la pro pa ga tion de ces mal adies. Pour con clure son 
rap port de l’année 1927, le direc teur de la Division 
des mal adies véné rien nes du SPH pré sen tait la lutte 
entre prise comme une « cam pa gne d’assai nis se ment 
moral et phy si que ». 
Quant à  l’alcool, aux dires des hygié nis tes, il 
n’exis tait guère de pro blè mes  d’hygiène dont il ne 
 puisse être con si déré comme l’un des res pon sa bles : il 
creu sait le lit de la tuber cu lose,  menait aux mal adies 
men ta les et à la vio lence, affai blis sait la « race » par la 
géné ra tion d’une des cen dance tarée au men tal comme 
au phy si que, fomen tait la mis ère, la  déché ance  sociale 
et, par con sé quent, tou tes les cala mi tés antihygié ni ques 
aux quel les cel les­ci  étaient asso ciées, notam ment 
l’insa lu brité des logis, une ali men ta tion mal saine…
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Par cette asso cia­
tion du vice avec les 
m a n  q u e  m e n t s  à 
 l’hygiène, cette der nière 
deve  nai t  en  que l  que 
s o r te  ve r t u .  Ce r te s , 
l’appro che scien ti fi que 
des pro blè mes de santé à 
 laquelle sous cri vaient les 
hygié nis tes ten dait à sub­
sti tuer une  vision méca­
niste aux con cep tions les 
plus tra di tion nel les qui fai saient une large place au 
spi ri tuel. En deve nant une res pon sa bi lité indi vi­
duelle, fami liale et col lec tive,  l’hygiène se fai sait tout 
de même  affaire de  morale. Aux dires des plus zélés 
pro pa ga teurs, ne pas s’y con for mer con fi nait au 
crime. L’indi vidu fau tif met tait en péril non seu le­
ment sa pro pre santé et sa vie, mais aussi cel les de 
ses pro ches et des per son nes avec qui il  entrait en 
con tact. Chaque chef de  famille  devait voir à ce que 
sa  famille ne  devienne pas un foyer de mala die pour 
la  société. Enfin, les auto ri tés publi ques ne pou­
vaient se déro ber à ce qui était pré senté comme des 
 devoirs, vu le  niveau où les hygié nis tes  situaient les 
 enjeux, celui de la  nation.
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Devant des enne mis aussi vils et funes tes, il  allait 
de soi que la  guerre  devait être sans merci. Compte 
tenu de la  noblesse des objec tifs, on  n’hésita pas à la 
qua li fier de croi sade. Chacun avait un rôle à y jouer, 
sous la direc tion éclai rée des méde cins, seuls déten­
teurs des con nais san ces qui per met taient d’attein dre 
les buts fixés pour la col lec ti vité7. Le dis cours hygié­
niste était un dis cours mobi li sa­
teur,  truffé d’ana lo gies guer riè res 
des ti nées à fouet ter  l’ardeur des 
trou pes qui mon te raient à 
 l’assaut de la mal adie. Après 1918 
au Québec, les pro mo teurs de 
 l’hygiène publi que, parmi les­
quels cer tains hom mes poli ti­
ques de pre mier plan, affir maient 
à la popu la tion qu’une autre 
 guerre com men çait, tout aussi 
impor tante et ardue que celle qui 
 venait de s’ache ver.
Les effets de L’aLcooL.  
un ennemi : Les mouches.
Québec (province), Service provincial 
d’hygiène, Principes d’hygiène, 1923.
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Ce fut  d’ailleurs dans les  villes que les poli ti ques 
 d’hygiène publi que pri rent forme dans un pre mier 
temps. Les pro jets des hygié nis tes  allaient cepen dant 
bien au­delà des limi tes des prin ci pa les agglo mé ra­
tions : la  volonté du CHPQ de met tre en place une 
orga ni sa tion  d’hygiène publi que qui cou vrît l’ensem­
ble du Québec se mani festa dès les pre miè res  années 
de son exis tence.  L’hygiène  devait péné trer aussi bien 
en  milieu rural  qu’urbain.
Agir sur tous les grou pes  sociaux
 L’hygiène publi que s’adres sait éga le ment à tous les 
grou pes  sociaux. Dans un pre mier temps (1887­1918), 
les prin ci pa les mesu res pro po sées (con cer nant l’eau de 
con som ma tion, les  égouts, la sur veillance des ali ments 
ven dus, etc.) cou vraient en prin cipe sans dis tinc tion 
toute la popu la tion de la muni ci pa lité con cer née. 
Toutefois, on sait que dans les  villes, les quar tiers pau­
vres obtin rent sou vent cer tains ser vi ces plus tard que 
les quar tiers aisés ou  furent moins bien des ser vis. Il 
sem ble que les muni ci pa li tés les plus  riches  furent 
aussi les plus promp tes à se doter de ser vi ces adé quats.
Durant l’entre­deux­guer res, les prio ri tés por tè­
rent plu tôt sur des pro gram mes  taillés sur  mesure 
pour des clien tè les  cibles, soit les grou pes à fai ble 
 revenu. Il était géné ra le ment admis que les  citoyens 
aisés, plus ins truits et plus fré quem ment en con tact 
avec les méde cins, néces si taient moins  d’efforts de la 
part des pou voirs  publics que les seg ments de la popu­
la tion où les pré cep tes de  l’hygiène demeu raient 
moins con nus. On en vint à défi nir des modes d’in ter­
ven tion réser vés à ceux qui ne con sul taient pas le 
méde cin, ne pou vaient pas payer ses ser vi ces : les dis­
pen sai res ou les cli ni ques, « les gout tes de lait » 
(Baillargeon, 1996), etc. Ce fai sant, on éten dait à 
l’ensem ble de la popu la tion la dif fu sion du dis cours 
hygié niste, par l’inter mé diaire du méde cin et de 
l’infir mière, véri ta bles média teurs cul tu rels.
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L’élar gis se ment du champ  
 d’action de la méde cine
Pour les méde cins du début du siè cle, les  enjeux de 
 l’hygiène publi que  étaient  majeurs. Il s’agis sait surtout 
d’amé lio rer la santé de la popu la tion, objec tif émi­
nem ment loua ble pour lequel l’hygiène  allait appor ter 
une con tri bu tion nota ble. Il s’agis sait aussi, d’un 
même mou ve ment, d’éten dre  l’influence de la méde­
cine dans de mul ti ples direc tions8.
Agir sur l’ensem ble du ter ri toire qué bé cois
Ce fut d’abord sur tout l’insa lu brité du  milieu  urbain 
qui  attira l’atten tion  durant la  seconde moi tié du xixe 
siè cle, par ti cu liè re ment à Montréal. Les con di tions de 
vie  étaient en effet ter ri ble ment mal sai nes dans les 
quar tiers  ouvriers9. Les pre miers à s’en inquié ter 
 furent sur tout des jour na lis tes et des méde cins pro­
gres sis tes qui récla mè rent l’adop tion par les auto ri tés 
muni ci pa les de diver ses mesu res d’assai nis se ment.
Certains, de ten dance tra di tio na liste,  virent 
dans l’insa lu brité des  villes une rai son de plus pour 
sou hai ter que la  société qué bé coise con serve un carac­
tère essen tiel le ment rural et  s’adonne au tra vail de la 
terre plu tôt qu’à celui de l’usine. À les en  croire, les 
cam pa gnards robus tes et sains dont les migra tions ali­
men taient la crois sance  urbaine  venaient s’étio ler 
dans la ville cras seuse et laide, y sacri fiaient leur santé 
et celle de leur pro gé ni ture et, de plus — ce qui cons ti­
tuait une autre  variante sur le thème de l’asso cia tion 
entre  hygiène et vertu — y met taient en dan ger leur 
mora lité. Apparue avec les pre miè res  vagues de 
l’indus tria li sa tion et de l’urba ni sa tion au xixe siè cle, 
cette  vision fut dura ble même si elle n’eut que peu ou 
pas de prise sur les mou ve ments démo gra phi ques. 
Dans les  années 1930 avec la Crise et encore dans les 
 années 1940,  divers  auteurs tra di tio na lis tes fai saient 
des  villes qué bé coi ses le tom beau de la « race ».
Les sta tis ti ques démo gra phi ques sem blaient 
don ner rai son à ceux qui vou laient endi guer l’exode 
rural : les taux de mor ta lité infan tile, par exem ple, 
 étaient en géné ral plus éle vés dans les  villes  qu’ailleurs 
au Québec. Pareil écart était assu ré ment impu ta ble à 
 divers fac teurs : haute den sité des popu la tions urbai­
nes qui favo ri sait la pro mis cuité et par con sé quent la 
con ta gion, con cen tra tion de la pau vreté dans des 
quar tiers peu salu bres… Mais ces chif fres peu vent 
s’avé rer trom peurs. En effet, les  villes abri taient des 
éta blis se ments  ouverts à une large clien tèle régio nale 
— les hôpi taux, les hos pi ces, les crè ches — ce qui ne 
pou vait qu’y accroî tre le nom bre de décès enre gis trés. 
Dans les crè ches, en par ti cu lier, la pro por tion de 
nour ris sons décé dés était par fois effa rante.
L’état sani taire de la popu la tion éta bli par les 
hygié nis tes pou vait donc être uti lisé par les chan tres 
de la  société  rurale tra di tion nelle. Toutefois, les hygié­
nis tes n’aspi raient pas à dépeu pler les  villes. Bien au 
con traire, ils sou hai taient les voir mieux amé na ger. 
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Écart entre les taux de mortalité infantile des villes  
de 5 000 habitants et plus, et du reste du Québec, 1916-1941
Source : Québec 
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Agir dans les sphè res pri vée et publi que
Par  l’hygiène, la méde cine  visait éga le ment des  aspects 
très  variés de la vie pri vée et publi que. Elle sor tait du 
champ de la mal adie et de la mort, y pre nait appui 
pour enva hir la vie quo ti dienne. Ainsi, elle s’intro dui­
sait dans la  sphère  intime par ses recom man da tions 
sur les soins cor po rels. Elle pré ten dait  régler une par­
tie con si dé ra ble de la vie des fem mes au foyer : la 
mater nité, la nais sance, les soins aux bébés et l’édu ca­
tion des  enfants, le choix des ali ments, leur pré pa ra­
tion et leur con ser va tion, la pro preté de l’inté rieur 
domes ti que, jusqu’à l’habille ment. L’uni vers du tra­
vail, alors sur tout mas cu lin, n’échap pait pas non plus 
à  l’hygiène : les lieux de pro duc tion, les  bureaux, les 
com mer ces et les éta blis se ments de ser vice en géné ral 
 devaient être tenus dans un état sani taire con ve na ble 
et demeu rer sécu ri tai res ; la pro duc tion agri cole 
 devait aussi s’ajus ter à tout un ensem ble de nou vel les 
 règles et la cons truc tion d’immeu bles et de loge ments, 
res pec ter des nor mes de plus en plus pré ci ses d’aéra­
tion, d’éclai rage, de plom be rie…
En outre , l ’école 
deve nait le lieu où, par 
l ’ inser  t ion  de   l eçons 
 d’hy giène, les nou vel les 
géné ra tions appren draient 
à se pré mu nir con tre la 
mal a die. Les  moments de 
loi sirs  devaient être sai ne­
ment occu pés, par exem ple 
par de l’exer cice phy si que 
ou des acti vi tés en plein air. 
En  accord avec nom bre 
d’ur ba nis tes pro gres sis tes, 
les hygié nis tes  étaient favo­
ra bles à l’amé na ge ment en 
 milieu  urbain de ter rains 
de jeux pour les  enfants et 
de parcs, encla ves qui réu­
nis saient les qua li tés de 
salu brité de la cam pa gne. 
Même les rap ports inter­
per son nels  étaient con cer­
nés : le ris que de con ta gion 
impo sait à tous des com­
por te ments pru dents, et 
même, dans cer tai nes situa­
tions, des inter dits sévè res. 
On comp tait sur la vie 
asso cia tive pour  asseoir la 
for ma tion d’orga nis mes 
p h i  l a n  t h r o  p i  q u e s 
 d’hygiène. Quant à la vie publi que, elle subis sait des 
 assauts vigou reux : ne reve nait­il pas au gou ver ne­
ment pro vin cial ou aux muni ci pa li tés d’assu rer à la 
popu la tion des ser vi ces effi ca ces, de sti mu ler l’adop­
tion par tous d’un mode de vie sain, et éven tuel le ment 
de les y con train dre ?
Nous avons dit pré cé dem ment que  l’hygiène 
publi que avait été pré sen tée comme une croi sade. Il 
res sort aussi qu’elle était con qué rante et qu’en plus de 
s’adres ser à tous dans tous les  milieux de vie, elle 
enten dait inves tir de nom breux ter rains d’acti vité. La 
mul ti pli cité des visa ges de  l’hygiène en témoi gne : on 
parla  d’hygiène mater nelle, du nour ris son, de 
 l’enfance, per son nelle ou indi vi duelle, fami liale, sco­
laire, muni ci pale,  rurale,  urbaine,  sociale, ali men taire, 
ves ti men taire, de l’habi ta tion, indus trielle, lai tière, 
 visuelle, audi tive, den taire, men tale… De 1887 à 1945, 
 l’hygiène publi que au Québec s’enga gea sur tous ces 
ter rains.
La mobi li sa tion des  autres  
grou pes  sociaux
La cause de  l’hygiène publi que ne fut pas que  l’affaire 
des méde cins, loin de là. Sous leur gou verne,  d’autres 
grou pes  sociaux  allaient être mis à con tri bu tion. La 
mobi li sa tion cou vrit un très large éven tail  social. Ceux 
qui exer çaient une  influence ou un pou voir dans la 
 société  furent les pre miers sol li ci tés.
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Le ral lie ment des grou pes  
les plus  influents
La col la bo ra tion des ins tan ces poli ti ques 
était indis pen sa ble. Députés et mem bres des 
con seils muni ci paux  furent sou mis aux 
requê tes inces san tes des défen seurs de 
 l’hygiène publi que. Leur appui ne fut que 
gra duel le ment  acquis. Une fois obte nue la 
mise en place d’orga nis mes res pon sa bles de 
la santé publi que  durant les  années 1880 et 
1890, il fal lait  encore  batailler pour qu’on 
leur  assure les  moyens de réali ser les pro jets 
hygié nis tes. En effet, les res sour ces  allouées 
aussi bien par les muni ci pa li tés que par 
l’État qué bé cois demeu rè rent  durant une 
pre mière  période très fai bles. Ce ne fut 
qu’après la  guerre et l’épi dé mie  d’influenza 
de 1918 que les dépen ses du gou ver ne ment 
pro vin cial en  matière  d’hygiène publi que 
enta mè rent une  hausse vrai ment sub stan tielle. Dans 
l’ensem ble, les hom mes poli ti ques en vin rent à 
admet tre que les pou voirs  publics  devaient four nir un 
impor tant  effort finan cier. Certains en  firent des 
 enjeux élec to raux, sou li gnant leur rôle per son nel ou 
celui de leur parti dans l’adop tion de tel les ou tel les 
mesu res.  L’hygiène publi que et la santé s’inté graient 
petit à petit au pay sage poli ti que qué bé cois. Bientôt, il 
fut  entendu que l’État avait là des res pon sa bi li tés 
majeu res.
Les hygié nis tes cher chè rent aussi à  rallier 
 d’au tres  acteurs  sociaux  influents, notam ment parmi 
les mem bres de la direc tion des gran des entre pri ses et 
de la bour geoi sie d’affai res. Certaines gran des entre­
pri ses, sur tout après la Première Guerre mon diale, 
col la bo rè rent à des mesu res  d’hygiène publi que ou 
même cher chè rent à déve lop per chez leurs  employés 
des habi tu des  d’hygiène plus sai nes. Une par tie du 
patro nat était vrai sem bla ble ment  gagnée à l’idée 
qu’une popu la tion en bonne santé était plus pro duc­
tive. Les gran des entre pri ses demeu rè rent tou te fois 
long temps à l’abri des pres sions des hygié nis tes  visant 
l’assai nis se ment des lieux de pro duc tion, dans la 
 mesure où le gou ver ne ment hési tait à s’alié ner des 
 acteurs aussi puis sants. Bien qu’il soit par venu en 
1894 à obte nir l’adop tion de règle ments con cer nant 
 l’hygiène indus trielle, le CHPQ dut lais ser à un autre 
orga nisme gou ver ne men tal la res pon sa bi lité d’ins pec­
ter les éta blis se ments indus triels. Il fallut même atten­
dre 1936 avant qu’une divi sion de  l’hygiène indus­
trielle, aux pou voirs  d’ailleurs res treints, soit créée au 
sein du minis tère de la Santé. Les con di tions  d’hygiène 
dans les entre pri ses indus triel les s’amé lio rè rent tout 
de même gra duel le ment et  durant les  années 1920, on 
était déjà fort loin de la situa tion dra ma ti que qu’avait 
dévoi lée une  enquête fédé rale en 1888. 
Il sem ble bien que la par ti ci pa tion de la  grande 
entre prise, peu impor tante dans un pre mier temps, ait 
été à son som met  durant l’entre­deux­guer res. Ce fut 
éga le ment le cas du  clergé. Celui­ci  accepta en plu­
sieurs cir cons tan ces de col la bo rer : l’épis co pat, les 
curés des parois ses, les com mu nau tés pro prié tai res 
d’éta blis se ments hos pi ta liers  furent appe lés à four nir 
de l’aide ou à  appuyer de leur auto rité  morale les 
 menées hygié nis tes. Ce sont là des ques tions  encore 
peu explo rées dans notre his to rio gra phie. On sait 
cepen dant que, dans un pre mier temps, le  clergé s’était 
mon tré  méfiant à l’égard des vel léi tés d’inter ven tion 
des hygié nis tes dans des domai nes où il exer çait déjà 
une cer taine auto rité, notam ment en ce qui avait trait 
à la col lecte des don nées démo gra phi ques (il était res­
pon sa ble de la tenue des regis tres d’état civil), à la 
régle men ta tion s’appli quant aux cime tiè res, à l’ensei­
gne ment de  l’hygiène dans les éco les et à l’ins pec tion 
sani taire de cel les­ci. Dans bien des cas, le CHPQ avait 
dû opter pour des com pro mis où le  clergé accep tait de 
col la bo rer tout en évi tant, quoiqu’il n’y soit pas tou­
jours plei ne ment par venu, d’être sou mis à l’auto rité de 
 l’agence gou ver ne men tale.
À vrai dire, cette col la bo ra tion s’avé rait pré­
cieuse. En effet, outre le sys tème muni ci pal, l’Église 
était la seule orga ni sa tion au Québec dont les rami fi­
ca tions s’éten daient à tout le ter ri toire. Elle dis po sait 
d’infras truc tures impo san tes et d’un per son nel nom­
breux for te ment hié rar chisé qui pou vait  relayer à 
l’ensem ble de la popu la tion le mes sage hygié niste. 
Pour l’orga nisme cen tral  d’hygiène,  dépourvu d’enti­
tés admi nis tra ti ves loca les sous son con trôle avant les 
 débuts des uni tés sani tai res en 1926,  c’étaient là des 
 atouts appré cia bles. Aussi cher cha­t­il à obte nir l’ap­
pui du  clergé et y par vint­il pour diver ses  tâches. À 
par tir de 1912, par exem ple, les curés des parois ses 
 furent appe lés à dis tri buer aux mères, lors de cha que 
bap tême, une bro chure du CHPQ inti tu lée Sauvons 
nos  petits  enfants qui fut par la suite réédi tée plu sieurs 
fois. Confier cette tâche aux curés com por tait plus 
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d’un avan tage : sur l’ensem ble du ter ri toire qué bé cois, 
ils  étaient les seuls à ren con trer sys té ma ti que ment les 
mères peu de temps après la nais sance, au  moment le 
plus pro pice pour  livrer des recom man da tions de cet 
ordre. De plus, leur auto rité  morale  auprès de la 
popu la tion con tri buait à assu rer que la bro chure 
 serait prise en con si dé ra tion. Le  clergé  allait par la 
suite par ti ci per à bien  d’autres mesu res. 
Les moti va tions des hom mes poli ti ques, des 
mem bres de la bour geoi sie d’affai res et du  clergé 
 n’étaient pas les mêmes. On pou vait diver ger d’opi­
nion sur les moda li tés ou même bran dir  l’hygiène 
comme arme dans des con flits qui ne rele vaient pas de 
la santé. Par exem ple, à Trois­Rivières au début des 
 années 1920, cer tains mem bres du  clergé et leurs  alliés 
accen tuè rent leurs pres sions sur les entre pri ses pape­
tiè res qui refu saient de met tre un terme au tra vail 
domi ni cal, dénon çant la pol lu tion dont elles  étaient 
res pon sa bles et récla mant l’inter ven tion de l’orga­
nisme cen tral  d’hygiène. Ce qui  importe ici est que de 
tel les récu pé ra tions du dis cours hygié niste à des fins 
non exclu si ve ment sani tai res mon trent bien que 
 l’hygiène publi que acqué rait une  charge sym bo li que 
et une légi ti mité non négli ge a bles.
Des grou pes aux pré oc cu pa tions par fois très 
éloi gnées ont donc  accepté, après la Première Guerre 
mon diale,  d’appuyer des mesu res  d’hygiène publi que. 
Cela mon tre bien que ses pro mo teurs  étaient par ve­
nus à ral lier en bonne par tie les éli tes au Québec. Un 
cer tain con sen sus avait été  atteint quant à la néces sité 
d’amé lio rer la santé de la popu la tion par les  moyens 
qu’ils pré co ni saient.
Le recru te ment d’un per son nel  
nom breux et diver si fié
L’appli ca tion des mesu res  d’hygiène publi que  reposa 
sur le tra vail de mul ti ples inter ve nants. Le nom bre de 
per son nes acti ves dans ce sec teur, dif fi cile à éva luer 
vu la  variété des orga nis mes con cer nés, crût de toute 
évi dence rapi de ment. En 1948, le minis tère de la Santé 
du Québec et le Ser vice de santé de la ville de Montréal 
 employaient ensem ble envi ron 1 500 per son nes. Pareil 
recru te ment de per son nel ne pou vait que sti mu ler la 
dif fu sion de l’idéal hygié niste.
La con cep tion et l’exé cu tion de cer tai nes  tâches 
néces si taient des con nais san ces scien ti fi ques et tech­
ni ques pré ci ses.  L’hygiène publi que  acquit droit de 
cité dans les éco les de méde cine qué bé coi ses 
(Desrosiers, Gaumer et Keel, 1989 ; Gaucher, 1979). 
Les com pé ten ces des ingé nieurs  furent éga le ment 
requi ses pour les  grands tra vaux  publics d’assai nis se­
ment. Il sem ble que, dans un pre mier temps, les auto­
ri tés loca les aient été por tées à con fier ces tra vaux à 
des ingé nieurs qui  n’avaient pas reçu de for ma tion 
spé ci fi que pour les ouvra ges sani tai res. On  devait par 
la suite recou rir à des fir mes spé cia li sées. À Trois­
Rivières par exem ple, la com plexité des pro blè mes 
tech ni ques de l’appro vi sion ne ment en eau ren dit 
 pareil  recours incon tour na ble dès les  années 1910. Le 
 rythme de ces trans for ma tions  demeure mal connu. 
On sait que le CHPQ s’adjoi gnit des ingé nieurs sani­
tai res con sul tants à par tir de 1899. L’un de ceux­ci, 
Richard Smith Lea, un ingé nieur de renom mée inter­
na tio nale qui diri geait une firme spé cia li sée dans les 
ouvra ges sani tai res,  devint en 1906 l’un des rares 
mem bres non méde cins du Conseil.
Le même phé no mène de spé cia li sa tion est per­
cep ti ble pour  d’autres pro fes sions. Les  besoins d’une 
 police sani taire  pour veiller au res pect des lois et des 
règle ments  d’hygiène se fit rapi de ment sen tir. Des 
 employés  furent char gés par les muni ci pa li tés d’ins pec­
ter les ali ments, les bâti ments et les ter rains, de sur­
veiller et de dés in fec ter les mai sons « pla car dées » dont 
l’accès était inter dit à la popu la tion… Au début, la plu­
part  n’avaient pas de for ma tion par ti cu lière. Dans 
bien des muni ci pa li tés, en fait, les pre miers ins pec­
teurs sani tai res  furent les cons ta bles. On les rem plaça 
par des vété ri nai res ou des  employés qui, bien sou­
vent,  n’avaient pas de com pé ten ces spé ci fi ques, et 
enfin par des ins pec teurs jouis sant d’une for ma tion 
spé cia li sée. Au sein de l’orga nisme cen tral  d’hygiène, 
on  s’accorda dès le début sur le  besoin de con fier 
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Diverses  tâches  furent con fiées à des infir miè res. 
Ce phé no mène s’ampli fia après la Première Guerre 
mon diale avec l’ouver ture de nom breu ses cli ni ques de 
mater nité, de pué ri cul ture et de lutte anti tu ber cu leuse. 
Les infir miè res « visi teu ses » cons ti tuent une  figure de 
tout pre mier plan dans les  grands pro gram mes de 
méde cine pré ven tive de l’entre­deux­guer res. De l’avis 
même des hygié nis tes, elles en  étaient le fer de lance, le 
 meilleur agent de pro pa ga tion des idées hygié nis tes. 
Elles péné traient dans les  foyers, y mul ti pliaient les 
con seils et les recom man da tions, dont celui de fré­
quen ter les dis pen sai res et de con sul ter le méde cin. 
l’ins pec tion à un per son nel qui avait  acquis cer tai nes 
con nais san ces. Les ins pec teurs de son ser vice géné ral 
d’ins pec tion  étaient tous des méde cins hygié nis tes. 
Ceux  qui travaillaient dans les uni tés sani tai res  créées 
à par tir de 1926  devaient sui vre des cours avant d’être 
auto ri sés à entre pren dre leur tra vail.
Le CHPQ res sen tit très tôt le  besoin de s’adjoin­
dre des ser vi ces de labo ra toire afin de secon der le tra­
vail de ses ins pec teurs et de ses ingé nieurs sani tai res, 
des muni ci pa li tés et des méde cins, ce qui  entraîna 
l’em bau che et la for ma tion d’un per son nel spé cia lisé. 
Les labo ra toi res de chi mie et de bac té rio lo gie  ouverts 
 durant la décen nie 1890­1900 ne comp tè rent d’abord 
que très peu  d’employés, mais leur nom bre aug menta 
gra duel le ment avec la mul ti pli ca tion des ana ly ses. 
Jusqu’à la fin de la Première Guerre mon diale, les ana­
ly ses chi mi ques et bac té rio lo gi ques d’échan tillons 
d’eau  furent les plus nom breu ses. Puis les ana ly ses 
san gui nes se mul ti pliè rent et l’aide aux méde cins pour 
les dia gnos tics  occupa une place tou jours plus  grande. 
Durant la Seconde Guerre enfin, des  efforts renou ve­
lés pour dépis ter les cas de mal adies véné rien nes se 
tra dui si rent par une crois sance  rapide du tra vail effec­
tué au labo ra toire de séro lo gie.
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FIGURE 5
Nombre d’analyses effectuées dans les laboratoires 
de l’organisme central d’hygiène, 1923-1945
Source : Rapports annuels du Service provincial d’hygiène et du ministère de la 
Santé, années concernées.    
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Dans un pre mier temps, les infir miè res  des ser­
vi ces  d’hygiène publi que  n’avaient pas de for ma tion 
éla bo rée dans ce  domaine : les cours  étaient don nés 
dans les hôpi taux et  visaient essen tiel le ment à répon­
dre aux  besoins de la méde cine hos pi ta lière. C’est 
pour  régler ce pro blème que l’École  d’hygiène  sociale 
 ouvrit ses por tes à l’Université de Montréal en 1925. 
Une bonne par tie des diplô mées de cette école  allaient 
tou te fois choi sir de tra vailler pour des entre pri ses 
d’assu rance­vie qui  offraient des ser vi ces d’aide et 
d’édu ca tion hygié ni que à leur clien tèle. Au Ser vice de 
santé de la muni ci pa lité de Montréal (Cohen et 
Gélinas, 1989), où une pre mière infir mière avait été 
enga gée dès 1901, elles  étaient 186 en 1948, dont 83 
infir miè res hygié nis tes. Quant aux uni tés sani tai res, 
elles  employaient alors pas moins de 261 infir miè res 
 qui travaillaient sous l’auto rité de 70 méde cins, sans 
comp ter les 120 infir miè res en poste dans les  régions 
de colo ni sa tion.
Enfin, plu sieurs  tâches ne requé raient pas une 
for ma tion spé ci fi que au  domaine sani taire. Tout un 
per son nel de  bureau se  greffa au per son nel de ter rain 
au fur et à  mesure que les acti vi tés pri rent de 
 l’am pleur et que l’impro vi sa tion plus ou moins libre 
des  débuts  laissa place à un tra vail con certé, pla ni fié, 
et à une cer taine  rigueur admi nis tra tive. Ainsi, cha que 
unité sani taire implan tée à par tir des  années 1920 
com por tait une secré taire en plus du méde cin direc­
teur, de l’ins pec teur et d’une (ou plus d’une) infir­
mière visi teuse. Par  ailleurs, la cons truc tion et l’entre­
tien des  grands ouvra ges sani tai res  furent l’occa sion 
de con trats pour les entre pre neurs et les four nis seurs 
de maté riaux ; ils pro cu rè rent de  l’emploi à de nom­
breux tra vailleurs.
L’implan ta tion des ser vi ces  d’hygiène publi que 
au Québec mobi lisa les éner gies, les res sour ces et les 
com pé ten ces d’indi vi dus pro ve nant de tou tes les cou­
ches socia les. Les  milieux poli ti ques et d’affai res, le 
 clergé, cer tai nes pro fes sions libé ra les,  divers  métiers 
spé cia li sés, les tra vailleurs de la cons truc tion et les 
« cols  blancs »  furent mis à con tri bu tion. Comme on 
le verra, ils  furent aussi nom breux, par  moments, à 
oppo ser une résis tance aux réfor mes en  matière 
 d’hygiène publi que.
Implanter une ges tion à  l’échelle  
de tout le ter ri toire qué bé cois
Dès la créa tion du CHPQ, ses diri geants éla bo rè rent 
un cadre légis la tif et régle men taire qui défi nis sait 
nom bre d’obli ga tions pour les indi vi dus en géné ral, 
les méde cins et les auto ri tés muni ci pa les. Ils entre pri­
rent alors de le faire res pec ter sur tout le ter ri toire du 
Québec, à l’aide de res sour ces d’abord net te ment 
insuf fi san tes.
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Le rôle émi nent de la muni ci pa lité  
de 1888 à 1918
Un mode de ges tion uni forme pour l’ensem ble des 
loca li tés fut d’abord  adopté. Il reve nait aux muni ci pa­
li tés de voir au res pect des lois et des règle ments éta­
blis pour le Québec, sous la super vi sion du CHPQ. 
Sur avis de ce der nier, les muni ci pa li tés  devaient orga­
ni ser un «  bureau »  d’hygiène et en con fier la direc tion 
à un « offi cier de santé », pré fé ra ble ment un méde cin.
Le choix des muni ci pa li tés comme  relais  locaux 
s’imposait à plus d’un titre. À l’excep tion des mar ges 
non orga ni sées, elles qua drillaient l’ensem ble du ter ri­
toire. Du fait de la légis la tion anté rieure, elles  étaient 
déjà res pon sa bles du bien­être de leurs  citoyens. La loi 
 d’hygiène ajou tait à cette res pon sa bi lité des obli ga­
tions pré ci ses. De plus, une por tion con si dé ra ble des 
nou vel les mesu res tou chaient des domai nes d’inter­
ven tion où les muni ci pa li tés  étaient direc te ment con­
cer nées : la voi rie — par les  grands tra vaux sani tai res 
d’aque duc et d’égouts — ; les mar chés  publics — 
pour le con trôle de la qua lité des ali ments — ; la régle­
men ta tion de la cons truc tion; la salu brité des lieux 
 publics. Enfin, les mon tants modes tes dévo lus par 
l’État qué bé cois à  l’hygiène publi que ne per met taient 
abso lu ment pas au CHPQ d’éta blir ses pro pres agen­
ces loca les. Autant de rai sons qui jus ti fiaient ample­
ment qu’on  appuie la ges tion de  l’hygiène publi que 
sur les admi nis tra tions publi ques en place.
Cette délé ga tion de res pon sa bi li tés aux muni ci­
pa li tés s’avéra  un échec pour une bonne part. Elle 
n’était pas adap tée aux par ti cu la ri tés de la dis tri bu tion 
de la popu la tion sur le ter ri toire qué bé cois. En effet, 
une  majeure par tie de la population habi tait  encore les 
cam pa gnes et les nom breux villa ges. L’éta le ment, voire 
la dis per sion en  maints  endroits,  pesait sur l’orga ni sa­
tion du sys tème muni ci pal, car une telle situa tion 
encou ra geait la mul ti pli ca tion des admi nis tra tions 
loca les de  petite  taille. À cela s’ajou tait le pro blème des 
 régions dites non orga ni sées, c’est­à­dire dépour vues 
de muni ci pa li tés, carac té ri sées par de vas tes éten dues 
abri tant des popu la tions clair se mées, en géné ral des 
ter ri toi res de colo ni sa tion ou d’exploi ta tion des res­
sour ces natu rel les.
Dans la plu part des muni ci pa li tés, la fai ble 
popu la tion ren dait dif fi cile, voire illu soire, la for ma­
tion de ser vi ces  locaux effi ca ces. Très rapi de ment, il 
appa rut que bon nom bre d’entre elles se refu saient à 
recru ter le per son nel  requis. Souvent, il ne s’y trou vait 
 aucune per sonne com pé tente pour assu rer la direc­
tion d’un ser vice sani taire. Le méde cin, lorsqu’il y en 
avait, pou vait être  invité à exer cer cette fonc tion. 
Encore fal lait­il qu’il  accepte de con sa crer une par tie 
de son temps à une tâche peu ou pas rému né rée. 
Dans les peti tes loca li tés, il fal lait aussi que le méde cin 
du lieu soit un par ti san de  l’hygiène publi que. Or, 
d’après les diri geants du CHPQ, beau coup de méde­
cins n’y  étaient pas favo ra bles et s’en fai saient même 
les enne mis. Il est vrai que tout un volet de la lutte 
con tre les mal adies infec tieu ses, bien que  défini par 
une élite médi cale, était mal  accueilli par nom bre de 
pra ti ciens : celui des mesu res à pren dre pour endi guer 
la pro pa ga tion des mal adies trans mis si bles par con­
tact  direct. Une majo rité de méde cins refu sè rent de se 
sou met tre à l’obli ga tion de décla rer aux auto ri tés 
sani tai res les cas de cer tai nes mal adies con ta gieu ses. 
Durant l’entre­deux­guer res  encore, cer tains  allaient 
s’oppo ser à l’éta blis se ment de dis pen sai res qui 
 offraient des ser vi ces gra tuits de con sul ta tion aux 
grou pes à fai ble  revenu, même si le Service pro vin cial 
 d’hygiène cher chait un  meilleur appui de leur part.
Les muni ci pa li tés les plus popu leu ses, pour 
 autant que leurs diri geants y  soient dis po sés,  étaient 
en  mesure de se doter d’une orga ni sa tion de santé 
con ve na ble. Au  moment de la for ma tion du CHPQ, le 
Québec comp tait deux gran des con cen tra tions de 
popu la tion, à Montréal et à Québec. À Montréal, les 
auto ri tés  mirent sur pied un ser vice de santé muni ci­
pal  qui employait un per son nel de plus en plus nom­
breux et qua li fié. En 1948, ce ser vice for mait une 
orga ni sa tion assez com plexe com po sée de plu sieurs 
divi sions admi nis tra ti ves, que seule une muni ci pa lité 
qui béné fi ciait de reve nus éle vés pou vait sup por ter. 
Mais cette situa tion n’avait été  atteinte qu’après bien 
des hési ta tions : une  enquête effec tuée en 1928 n’avait­
elle pas con clu à une nette insuf fi sance des ser vi ces de 
santé mon tréa lais ?
Les  autres cen tres  urbains  étaient de dimen sions 
beau coup plus modes tes. En géné ral, les diri geants 
muni ci paux tar dè rent à s’y acquit ter plei ne ment du 
rôle que leur avait con fié la loi  d’hygiène publi que. Ils 
hési tè rent à rehaus ser les dépen ses de ce poste et sou­
vent, c’est au prix de for tes pres sions qu’ils y con sen ti­
rent. Durant une pre mière  période  allant de 1888 à 
1918 envi ron, le CHPQ dut user de tout l’arse nal mis à 
sa dis po si tion par le légis la teur pour ame ner les muni­
ci pa li tés urbai nes à se sou met tre à la poli ti que éta blie, 
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avec un suc cès  mitigé. Dans le cas de l’alimentation en 
eau, il y par vint tout de même après que le gou ver ne­
ment lui eût  accordé en 1915 des pou voirs plus éten­
dus pour con train dre les muni ci pa li tés à se doter d’un 
sys tème d’appro vi sion ne ment jugé sécu ri taire. 
L’iner tie de nom bre de muni ci pa li tés de tou tes 
 tailles s’expli que aussi par les résis tan ces que sus ci­
taient les pré ten tions hygié nis tes au sein de la popu la­
tion. Les mesu res d’iso le ment et de dés in fec tion, vu 
leur sévé rité et leurs con sé quen ces, demeu rè rent peu 
popu lai res. L’impo si tion de nou vel les nor mes de 
cons truc tion  déplut à bien des pro prié tai res de mai­
sons ou de loge ments. Chez les agri cul teurs, un 
mécon ten te ment  s’exprima  devant les nou vel les exi­
gen ces rela ti ves à la pro duc tion, à la con ser va tion et à 
la vente des ali ments, les quel les parais saient favo ri ser 
les mar chands des  villes à leur détri ment. De plus, la 
popu la tion n’avait­elle pas lieu de crain dre une  hausse 
des coûts ali men tai res  reliée à l’adop tion de métho des 
plus hygié ni ques, cer tes, mais qui néces si taient des 
débour sés supé rieurs ? 
Bref, la pro mo tion de  l’hygiène bous cu lait les 
 façons de faire tra di tion nel les et occa sion nait des 
dés agré ments par fois impor tants. Dans bien des cas, 
les édi les muni ci paux demeu rè rent vrai sem bla ble­
ment hési tants à affron ter le res sen ti ment popu laire 
par rap port aux mesu res les moins bien accep tées. 
Sans doute peu con vain cus eux­mêmes de l’impor­
tance de ces mesu res, bon nom bre se mon trè rent de 
tiè des par ti sans de  l’hygiène publi que.
Une sur veillance ardue  
avant l’entre-deux-guer res
Un pro blème de  taille guet tait le CHPQ dans ses rap­
ports avec les muni ci pa li tés du Québec dont le nom­
bre dépas sait 1 100 en 1909 : celui de la sur veillance du 
tra vail effec tué. Les  moyens dont dis po sait le CHPQ à 
cette fin parais sent dans un pre mier temps tout à fait 
déri soi res. Ses diri geants, aux pri ses avec le man que de 
col la bo ra tion des auto ri tés loca les, récla mè rent du 
gou ver ne ment les  moyens d’assu rer un enca dre ment 
plus serré. Par éta pes, ils y par vin rent en par tie.
Avant la décen nie 1910­1920, un seul ins pec teur 
(par fois deux) fut  chargé des visi tes sur tout le ter ri­
toire. Son man dat était très large : ins pec tion des sys­
tè mes d’aque duc et d’égouts, de l’empla ce ment des 
cime tiè res et  d’autres sour ces poten tiel les de pro blè­
mes, suivi des mesu res pri ses lors des éclo sions d’épi­
dé mies. Il lui était évi dem ment impos si ble de cou vrir 
l’ensem ble des loca li tés. Durant les cinq pre miè res 
 années, il  limita ses ins pec tions à la  région mon tréa­
laise et aux Cantons de l’Est. Il par vint tout de même 
 durant les cinq  années sui van tes à éten dre con si dé ra­
ble ment son champ de tra vail. Mais cer tai nes  régions 
lui échap pè rent à peu près com plè te ment (le 
Saguenay­Lac­Saint­Jean et l’Outaouais, par exem­
ple). De plus, sur les 154 loca li tés visi tées hors de l’île 
de Montréal, 109 ne le  furent qu’une seule fois. Par 
 ailleurs, en 1901 et 1902, les ins pec tions con cer nant la 
 variole acca pa rè rent l’ins pec teur au point de limi ter 
con si dé ra ble ment le temps qu’il pou vait con sa crer 
aux ins pec tions régu liè res.
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FIGURE 6 
Le Service de santé de Montréal, organisation en 1948
Source : Québec (province), Enquête sur les services de santé, 1948.
Tome iv, Services de santé municipaux, p. 25-141.
La créa tion en 1909 du Ser vice du génie sani taire 
déchar gea l’ins pec teur  d’hygiène de la sur veillance des 
sys tè mes d’aque duc et d’égouts. Ce ser vice était cons ti­
tué d’un per son nel tout aussi res treint, mais dont le 
man dat était plus étroi te ment cir cons crit. Puis, en 
1913, on orga nisa le Ser vice d’ins pec tion régio nale qui 
 devait per met tre de mieux sui vre le tra vail sani taire 
effec tué par cha que muni ci pa lité. Le Québec fut  divisé 
en dix dis tricts sani tai res, cou verts cha cun par un 
méde cin hygié niste ayant sous sa res pon sa bi lité en 
 moyenne 125 muni ci pa li tés. Pareille orga ni sa tion avait 
été mise à  l’épreuve vers 1902 lors d’une épi dé mie de 
 variole alors que le CHPQ avait  obtenu la per mis sion 
d’enga ger pen dant cinq semai nes des méde cins char gés 
cha cun d’un dis trict sani taire. L’implan ta tion du ser­
vice d’ins pec tion régio nale s’avéra d’abord incom plète. 
Le nom bre de méde cins spé cia li sés en  hygiène publi­
que demeu rait peu élevé mal gré la créa tion de pro­
gram mes en  hygiène publi que dans les facul tés de 
méde cine qué bé coi ses. Ce qui  n’étonne guère dans la 
 mesure où la rému né ra tion  offerte par le gou ver ne­
ment était lar ge ment infé rieure à celle des méde cins en 
pra ti que pri vée. Qui plus est, cer tains ins pec teurs 
régio naux ser vi rent sous les dra peaux  durant la 
Première Guerre mon diale. Ils ne  furent pas rem pla cés.
Après la  guerre, la sur veillance des muni ci pa li tés 
 devint plus  étroite à  l’échelle du ter ri toire qué bé cois. 
Mais déjà, les res pon sa bles sani tai res pro vin ciaux 
 avaient en tête des pro jets qui  allaient reti rer à la plu­
part des muni ci pa li tés la ges tion de  l’hygiène publi que.
La prise en  charge par l’État qué bé cois 
 durant l’entre-deux-guer res
Qu’il  s’agisse des gran des orien ta tions ou des  moyens 
mis en œuvre, la fin de la Première Guerre mon diale 
mar que un tour nant pour  l’hygiène publi que au 
Québec. Le phé no mène le plus mar quant est sans 
doute  l’impact de la nou velle  hygiène publi que (ou 
New Public Health), un cou rant amé ri cain qui ins pira 
les res pon sa bles sani tai res qué bé cois. À tra vers de 
nou veaux pro gram mes, ils  firent pas ser au pre mier 
plan la méde cine pré ven tive et l’édu ca tion popu laire. 
Sauf dans quel ques cen tres  urbains, ces pro gram mes 
 allaient être con fiés à  d’autres inter ve nants que les 
muni ci pa li tés.
Le CHPQ, puis le SPH créé en 1922,  firent 
d’abord appel à des orga nis mes pri vés  qui œuvraient 
en  milieu  urbain, dont on  finança en par tie les acti vi­
tés. Ainsi, le pre mier grand pro gramme de méde cine 
pré ven tive lancé en 1920 par l’État qué bé cois à l’ins ti­
ga tion du gou ver ne ment fédé ral repo sait sur des 
enten tes négo ciées avec les hôpi taux10. Comme de 
nom breux hôpi taux appar te naient au  clergé, sa col la­
bo ra tion fut sou vent  requise et obte nue. Des dis pen­
sai res anti vé né riens  furent créés dans de nombreuses 
villes. Pour obte nir les fonds  publics, ils  devaient se 
plier aux  règles de fonc tion ne ment éta blies par les 
gou ver ne ments fédé ral et pro vin cial. Par ce pro­
gramme conjoint, le gouvernement fédéral, qui s’était 
doté en 1919 d’un ministère de la Santé, entrait dans 
un champ d’intervention que l’Acte constitutionnel 
de 1867 avait, pour l’essentiel, réservé aux provinces : 
celui de la santé.
Un autre grand pro gramme de méde cine pré­
ven tive  allait sui vre, celui de la lutte à la tuber cu lose et 
à la mor ta lité infan tile. Dans plu sieurs  villes, des cli ni­
ques anti tu ber cu leu ses, de pué ri cul ture et de mater­
nité  furent éta blies. Outre le dépis tage des cas de 
diver ses mal adies, les cli ni ques  visaient l’édu ca tion 
sani taire de la popu la tion. Dès les  débuts du mou ve­
ment hygié niste au Québec, on avait  insisté sur 
l’impor tance de répan dre les  notions  d’hygiène dans 
tou tes les cou ches de la  société. Une opi nion publi que 
bien pré pa rée,  croyait­on, cons ti tue rait un ter rain 
pro pice à l’adop tion de diver ses mesu res. Mieux, elle 
pous se rait les diri geants à agir. Tous les  moyens de 
com mu ni ca tion dis po ni bles  furent mis à con tri bu­
tion : les con fé ren ces publi ques, l’ensei gne ment dans 
les éco les, la dis tri bu tion de bro chu res, les affi ches, la 
 presse. À par tir des  années 1920, l’éven tail s’élar git, 
avec la pré sen ta tion de films, l’impres sion de calen­
driers  d’hygiène et de car tes pos ta les… Plus impor­
tant  encore, les cli ni ques  eurent  recours à des infir­
miè res qui  livraient leurs ensei gne ments à domi cile.
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FIGURE 7 
Nombre de visites de l’inspecteur du Conseil d’hygiène  
durant les dix premières années d’inspection, par localité
Source : Archives nationales du Québec, Centre d’archives de Québec et de Chaudière-
Appalaches, Fonds du Conseil d’hygiène de la province de Québec, Rapports d'inspections  
et décisions du Conseil, 1888-1897.
En géné ral, la direc tion de ces cli ni ques fut 
con fiée à des orga nis mes phi lan thro pi ques. À 
Montréal cepen dant, en plus du  réseau de cli ni ques 
« gout tes de lait » éta bli par des orga ni sa tions parois­
sia les, la muni ci pa lité mit elle­même sur pied plu­
sieurs cen tres  d’hygiène. À  d’autres  endroits, comme 
à Trois­Rivières, le SPH  poussa les éli tes loca les à 
créer l’orga nisme privé qui  allait pren dre en  charge 
les cli ni ques. La mise en œuvre des pro gram mes était 
donc con fiée géné ra le ment à des orga ni sa tions loca­
les indé pen dan tes du SPH, qui pou vait tou te fois, en 
tant que  bailleur de fonds, exi ger le res pect de cer tai­
nes nor mes. Cette for mule ne pou vait évi dem ment 
être appli quée que dans les cen tres  urbains en  mesure 
de sou te nir  pareils orga nis mes. Il était cepen dant 
 entendu que les dis pen sai res anti vé né riens et anti tu­
ber cu leux  avaient une voca tion régio nale et qu’ils 
cou vraient  d’autres popu la tions que celle de la muni­
ci pa lité d’implan ta tion. Mais c’était là une cou ver ture 
plu tôt pas sive qui ne répon dait pas aux objec tifs de 
dif fu sion  géné rale de l’infor ma tion  d’hygiène. Les 
popu la tions rura les demeu raient peu tou chées.
À par tir de 1926, le SPH  implanta, cette fois 
sous son auto rité  directe, un  réseau d’uni tés sani tai res 
(Desrosiers, Gaumer et Keel, 1991). Il vou lait par là 
 régler le pro blème de la dis tri bu tion des ser vi ces dans 
les popu la tions des peti tes agglo mé ra tions (milieux 
rural et dit « semi­ urbain »). Chaque unité des ser vait 
en prin cipe l’ensem ble des loca li tés com pri ses dans 
un ou quel ques « com tés ». Son per son nel,  appelé à se 
dépla cer fré quem ment,  allait dis po ser d’une auto mo­
bile. Graduellement, le  réseau des uni tés sani tai res 
s’éten dit à la  majeure par tie du ter ri toire qué bé cois, 
opé rant l’uni for mi sa tion des mesu res  d’hygiène 
publi que. En effet, les dif fé ren tes uni tés sani tai res 
obéis saient aux mêmes prin ci pes de fonc tion ne ment : 
elles dis po saient cha cune d’un per son nel sem bla ble­
ment orga nisé et appli quaient les mêmes pro gram mes 
con çus par l’orga nisme cen tral.
Enfin, des moda li tés d’inter ven tion adap tées aux 
ter ri toi res non orga ni sés  furent défi nies. En 1901, un 
res pon sa ble  d’hygiène pou vait y être nommé sous 
l’auto rité  directe du CHPQ. En 1915, un amen de ment 
à la Loi  d’hygiène auto risa le CHPQ à obli ger les entre­
pri ses fores tiè res, miniè res et de  grands tra vaux (de 
che min de fer, par exem ple) à uti li ser les ser vi ces d’un 
méde cin. Puis, à par tir de 1934, le SPH put nom mer 
des ins pec teurs char gés spé ci fi que ment de sur veiller 
ces  endroits. Avec le mou ve ment de  retour à la terre 
 durant la crise des  années  1930, le pro blème des piè tres 
con di tions sani tai res dans les  régions de colo ni sa tion 
 s’aggrava ou  attira plus l’atten tion. Ces  régions  étaient 
pra ti que ment dépour vues de méde cins et de tout per­
son nel spé cia lisé dans les soins de santé. Le minis tère y 
dépê cha des infir miè res qui élu rent rési dence dans des 
dis pen sai res (Daigle, Rousseau et Saillant, 1993). Elles 
 furent auto ri sées, excep tion nel le ment, à  offrir des ser­
vi ces qui  ailleurs rele vaient du méde cin (con sul ta tions, 
pres crip tions, accou che ments…). Par la suite, en 1943, 
une divi sion du ser vice médi cal aux  colons fut créée 
pour admi nis trer les mesu res spé cia les pré vues pour 
ces  régions.
À par tir des  années 1920, la ges tion de  l’hygiène 
publi que fut donc adap tée aux par ti cu la ri tés de la dis­
tri bu tion de la popu la tion sur le ter ri toire. Certains 
pro gram mes visè rent le  milieu  urbain,  d’autres, le 
 milieu rural,  d’autres enfin, les  régions les moins den­
sé ment peu plées. Petit à petit, selon les  moyens que 
l’État leur con cé da, les res pon sa bles sani tai res par vin­
rent à éten dre les mesu res  d’hygiène publi que  depuis 
les prin ci pa les agglo mé ra tions jusqu’aux mar ges éloi­
gnées du ter ri toire. L’appa reil éta ti que mis en place 
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un vaste dispositif d’hygiène pubLique.
L’Écho du St-Maurice, 19­3­1925, p. 2.
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FIGURE 8 
Distance parcourue par les employés  
des unités sanitaires en 1945 (kilomètres)
Source : (Québec) Province, ministère de la Santé et du Bien-être social, Troisième rapport  
du ministère de la Santé pour les années 1944, 1945 et 1946, 1948, p 19.
par éta pes  depuis la fin du xixe siè cle en vint ainsi à 
véhi cu ler à l’ensem ble de la popu la tion qué bé coise les 
pres crip tions de la méde cine quant à  l’hygiène. Les 
gains en  influence des méde cins au sein de la  société 
emprun tè rent éga le ment  d’autres voies, comme le 
mon trera l’exa men des trans for ma tions du dis po si tif 
hos pi ta lier.
2. L’HÔPI TAL  INVESTI ET TRANS FORMÉ 
PAR LA MÉDE CINE
C’est à par tir des der niè res décen nies du xixe siè cle 
que se  nouent pour une bonne part les liens, 
aujourd’hui inex tri ca bles au Québec, entre l’hôpi tal 
et la méde cine. Non que l’hôpi tal ait été aupa ra vant 
 dépourvu de méde cins — cha que éta blis se ment était 
 visité régu liè re ment par un ou des pra ti ciens qui 
 offraient leurs soins aux  malades —, mais il s’agis sait 
là, pré ci sé ment, de visi tes, géné ra le ment gra tui tes 
 durant le xixe. Dans la pre mière moi tié du xxe siè cle, 
l’hôpi tal devient gra duel le ment le lieu de tra vail pri­
vi lé gié des méde cins. Pour cela, on lui fera subir tout 
un ensem ble de trans for ma tions qui répon dent à 
leurs exi gen ces pro fes sion nel les. À  l’ancienne fonc­
tion de  refuge et de soins don nés prin ci pa le ment aux 
dému nis, le pro ces sus de médi ca li sa tion de l’hôpi tal 
sub sti tuera celle de cen tre cura tif  ouvert à la popu la­
tion en géné ral.
La lec ture com pa rée des mono gra phies récen tes 
d’hôpi taux mon tre que la médi ca li sa tion de l’hôpi tal a 
gagné l’ensem ble du ter ri toire qué bé cois selon des 
ryth mes dif fé ren ciés : l’hôpital Notre­Dame de 
Montréal et l’Hôtel­Dieu de Québec, hôpi taux uni ver­
si tai res, ont pré cédé dans cette voie des éta blis se ments 
régio naux comme l’hôpital Saint­Vallier de 
Chicoutimi et l’hôpital Saint­Joseph de Trois­Rivières 
(Goulet, Hudon et Keel, 1993 ; Rousseau, 1989 ; 1994 ; 
Perron, 1984 ; Guérard, 1993). Ces mono gra phies 
met tent éga le ment en  lumière les per cep tions des dif­
fé rents inter ve nants dans les trans for ma tions de 
l’hôpi tal — poli ti ciens, gens d’Église, méde cins, infir­
miè res, direc teurs de gran des entre pri ses,  patients 
même — et les stra té gies qu’ils ont mises en œuvre 
pour défen dre leurs inté rêts. C’est à tra vers le jeu com­
plexe de leurs inter ac tions que la méde cine s’est pro­
gres si ve ment  taillé une place pri vi lé giée au sein du 
dis po si tif hos pi ta lier qué bé cois11.
Une méde cine hos pi ta lière  
peu déve lop pée avant 1870
Durant les deux pre miers tiers du xixe siè cle, les 
infras truc tures hos pi ta liè res et l’orga ni sa tion  interne 
de l’hôpi tal con nais sent une lente évo lu tion au 
Québec : des éta blis se ments réser vés à des clien tè les 
par ti cu liè res appa rais sent, la pro fes sion médi cale 
 accroît sa pré sence et son  influence… On peut per ce­
voir les pre miers  signes du remar qua ble déve lop pe­
ment ulté rieur de la méde cine hos pi ta lière. 
Un dis po si tif hos pi ta lier  modeste  
au début du xixe siè cle
En 1800, le Québec  compte en tout et pour tout cinq 
éta blis se ments hos pi ta liers, tous créés au xviie siè cle : 
les hôtels­Dieu de Québec, de Montréal et de Trois­
Rivières,  dédiés sur tout au soin des  malades, et les 
hôpi taux géné raux de Montréal et de Québec uti li sés 
prin ci pa le ment comme lieux de  refuge ou d’en fer me­
ment de clien tè les dému nies. La plu part de ces éta blis­
se ments  avaient plus d’une fonc tion. L’Hôtel­Dieu de 
Québec, en plus de s’occu per des  malades,  devint en 
1801 res pon sa ble  d’enfants mis en nour rice aux frais 
du gou ver ne ment. À Trois­Rivières, l’Hôtel­Dieu 
ajou tait la garde des insen sés. Les hôtels­Dieu 
 accueillaient annuel le ment un  volume de clien tèle res­
treint qui  demeura rela ti ve ment sta tion naire de 1800 
à 1823. Par exem ple, le nom bre moyen de  malades 
pré sents quo ti dien ne ment à l’Hôtel­Dieu de Québec 
ne dépas sait pas la ving taine.
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FIGURE 9 
Malades reçus aux hôtels-Dieu de Montréal  
et de Québec, 1800-1823
Hôpital Général
de Montréal
Hôtel-Dieu 
de Québec
18
23
18
22
18
21
18
20
18
19
18
18
18
17
18
16
18
15
18
14
18
13
18
12
18
11
18
10
18
09
18
08
18
07
18
06
18
05
18
04
18
03
18
02
18
01
18
00
0
10
20
30
40
50
60
70
80
90
FIGURE 10 
Enfants trouvés à la charge de l’Hôtel-Dieu de Québec  
et de l’Hôpital Général de Montréal, 1800-1823
Source : « Rapport du Comité spécial, nommé pour s’enquérir et faire rapport sur les 
Établis sements dans cette province […] », Journaux du Conseil législatif, Bas-Canada, 
1824, Appendice no1.
à éta blir des hôpi taux per ma nents, comme l’Hôpital 
des émi grés de Québec (vers 1820) et l’Hôpital de la 
Marine qui prit la  relève en 1834. Ce der nier fut 
 financé à l’aide d’une taxe impo sée aux navi res.
 D’autres éta blis se ments spé cia li sés appa ru rent à 
par tir des  années 1840. Ceux qui  allaient  recueillir les 
aveu gles, les  sourds et les muets indi gents s’appa ren­
tent plus à des hos pi ces qu’à des hôpi taux. Pour 
 accueillir les «  filles­mères » de  milieu défa vo risé, des 
mater ni tés  furent ouver tes, de même que des crè ches 
pour leurs  enfants. Des dis pen sai res aussi  furent créés 
où les pau vres pou vaient con sul ter un méde cin, rece­
voir des trai te ments et des médi ca ments gra tui te ment. 
Tous, on le voit,  accueillaient une clien tèle le plus sou­
vent dému nie. À ce titre, ils s’ins cri vaient dans la 
 lignée de la tra di tion cari ta tive des éta blis se ments 
hos pi ta liers. Ils répon daient tou te fois aussi à des 
 besoins nou veaux. À Québec et à Montréal, des pro­
blè mes, qui, dans les agglo mé ra tions de  taille moin­
dre,  auraient été réso lus en recou rant à  l’en traide 
fami liale et de voi si nage, requé raient  d’au tres solu­
tions. Des étu des récen tes ont sou li gné que les  villes 
qué bé coi ses du xixe siè cle  n’étaient pas  dénuées de 
 réseaux  d’entraide fon dés sur des soli da ri tés eth ni­
ques, fami lia les ou villa geoi ses, mais elles con cen­
traient les dému nis dans un bras sage inces sant de 
popu la tions qui lais sait sans sou tien de nom breux 
lais sés­pour­ compte.
La méde cine raf fer mit sa posi tion  
dans l’hôpi tal
 D’autres chan ge ments en  milieu hos pi ta lier sont  reliés 
à l’évo lu tion de la méde cine et à la pro fes sion na li sa­
tion du corps médi cal. Une par tie des méde cins sont 
ani més d’un inté rêt renou velé pour les hôpi taux et 
cher chent à y ampli fier leur influence. À l’Hôtel­Dieu 
de Québec, par exem ple, lors de la cons truc tion d’un 
nou vel hôpi tal en 1825, ils obtien nent un  meilleur 
con trôle sur le trai te ment des  malades, sur les ordon­
nan ces et sur l’ali men ta tion.
Le prin ci pal chan ge ment dans les rap ports des 
méde cins avec l’hôpi tal con cerne l’ensei gne ment de 
leur dis ci pline. Pour assu rer un ensei gne ment cli ni que, 
les éco les de méde cine  créées au xixe siè cle firent  ouvrir 
les hôpi taux à leurs pro fes seurs et étu diants. Les hôtels­
Dieu de Québec et de Montréal, l’Hôpital de la Marine, 
le Montreal General Hospital, en fait tous les hôpi taux 
impor tants des deux  grands cen tres  urbains accep tè­
rent d’être asso ciés aux éco les de méde cine. Ajoutons 
que cer tai nes mater ni tés et dis pen sai res  virent le jour à 
l’ins ti ga tion de pro fes seurs dans le but, notam ment, 
d’y trans met tre leur  savoir. Un nou veau mode de rap­
ports entre le méde cin et l’hôpi tal se trou vait ainsi des­
siné. Après avoir long temps  offert ses ser vi ces dans des 
éta blis se ments dont l’orga ni sa tion lui échap pait, le 
méde cin en deve nait un usa ger pri vi lé gié dans des con­
di tions mieux adap tées aux exi gen ces de sa pro fes sion.
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Ces éta blis se ments, pro priété de com mu nau tés 
reli gieu ses qui en assu raient la ges tion et four nis­
saient la  majeure part du per son nel,  vivaient au début 
du siè cle de reve nus pro ve nant de sour ces diver ses : 
exploi ta tion de leurs biens fon ciers, gains sur des pla­
ce ments, dons… Sous le  Régime fran çais au xviiie 
siè cle, ils  avaient  obtenu de fré quen tes gra ti fi ca tions 
roya les, mais  depuis la Con quête en 1760, ils  n’avaient 
reçu qu’occa sion nel le ment leur part des  deniers 
 publics. Les auto ri tés du Bas­Canada  allaient cepen­
dant recon naî tre la res pon sa bi lité de l’État dans le 
finan ce ment des soins don nés à cer tai nes caté go ries 
de la clien tèle hos pi ta lière. Elles inau gu rè rent en 1801 
une poli ti que de sub ven tions annuel les, régu liè re­
ment recon duite par la suite.
Le sou tien de l’État  visait le tra vail effec tué 
 auprès des alié nés, des  enfants aban don nés, des infir­
mes, des inva li des et des  malades indi gents, par fois le 
paie ment d’équi pe ments ou de tra vaux d’agran dis se­
ment. Après deux décen nies de  hausse des dépen ses, 
les auto ri tés char gè rent un  comité de faire  enquête et 
d’émet tre des recom man da tions sus cep ti bles de jugu­
ler une pro gres sion con si dé rée comme alar mante. Les 
prin ci pa les mesu res pro po sées dans le rap port  déposé 
en 1824 — par exem ple la ces sa tion des sub ven tions 
accor dées pour les  enfants trou vés dont le nom bre 
aug men tait rapi de ment — ne  furent pas adop tées et 
les mon tants dis tri bués con ti nuè rent leur ascen sion.
L’appa ri tion des hôpi taux spé cia li sés
Vers 1820, le dis po si tif hos pi ta lier bas­cana dien 
demeu rait sen si ble ment le même qu’au début du siè­
cle. Il était cepen dant sou mis à des pres sions de plus 
en plus for tes cau sées par l’arri vée de nombreux 
immi grants et la crois sance sou te nue de la popu la­
tion. Le  besoin de nou veaux éta blis se ments réser vés à 
des clien tè les par ti cu liè res se fai sait net te ment sen tir à 
Montréal et à Québec.
Les pre miers hôpi taux spé cia li sés, des ti nés aux 
 marins ou aux immi grants  malades, pour beau coup 
sans rési dence fixe au Canada,  furent créés  durant les 
 années 1810. L’évo lu tion de la socio­éco no mie qué bé­
coise ren dait pres sante l’orga ni sa tion per ma nente de 
ser vi ces d’hôpi taux près des ports de Québec et de 
Montréal. Ces der niers  étaient deve nus d’impor tants 
lieux de tran sit de per son nes et de mar chan di ses et ils 
occu paient de nom breux tra vailleurs. Or, le char ge­
ment et le déchar ge ment des mar chan di ses,  encore 
très peu sécu ri tai res, mul ti pliaient les acci dents et les 
bles su res. En outre, il fal lait comp ter avec les fré quen­
tes épi dé mies parmi les équi pa ges et les pas sa gers des 
vais seaux. On crai gnait qu’ils puis sent trans met tre 
leurs mal adies aux habi tants. Comme les hôtels­Dieu 
 étaient deve nus réti cents à admet tre les  malades 
 atteints de fiè vres, les auto ri tés se trou vaient con train­
tes  d’ouvrir des éta blis se ments pour les  accueillir. La 
plu part  furent créés en pério des d’épi dé mies et fer més 
sitôt le dan ger passé. Les auto ri tés en vin rent tou te fois 
Pour les com mu nau tés reli gieu ses qui diri geaient 
les hôpi taux fran co pho nes, la pas sa tion d’enten tes avec 
les éco les de méde cine n’était pas sans sus ci ter des 
inquié tu des. L’ordon nance tra di tion nelle du  milieu 
hos pi ta lier s’en trou vait bou le ver sée, ne  serait­ce qu’en 
rai son du va­et­vient de cohor tes d’étu diants dans le 
 sillage de pro fes seurs, expli quant leurs dia gnos tics et 
dis cou rant sur les méri tes de telle ou telle thé ra peu ti­
que. Les  patients indi gents,  objets de com pas sion chez 
les reli gieu ses, deve naient aussi  sujets d’étude et de 
pala bres pour la  science. Devaient­elles crain dre d’être 
entraî nées à des con ces sions ulté rieu res aux méde cins 
et aux facul tés, peut­être même de per dre un jour le 
con trôle de leurs éta blis se ments ? C’est réti cen tes 
qu’elles s’enga gè rent dans cette voie. Les enten tes con­
clues avec les éco les de méde cine com por tent  d’ailleurs 
une régle men ta tion assez  stricte des  allées et  venues 
des pro fes seurs et des étu diants.
Malgré ces déve lop pe ments, il faut con si dé rer 
qu’en 1861 la méde cine hos pi ta lière trou vait  encore 
peu  d’endroits où s’exer cer au Québec. Les  malades 
 n’étaient  d’ailleurs que rare ment hos pi ta li sés et les 
soins se don naient pré fé ra ble ment à domi cile, avec ou 
sans l’assis tance d’un méde cin. En règle géné rale, 
 allaient à l’hôpi tal ceux qui ne pou vaient obte nir de 
leur entou rage les soins  requis. Les quel ques hôpi taux 
des prin ci paux cen tres  offraient par con sé quent un 
nom bre res treint de lits. Le seul hôpi tal géné ral (non 
spé cia lisé) fran co phone de Montréal, l’Hôtel­Dieu, 
 venait de haus ser sa capa cité de 100 à 150 lits ; l’Hô­
tel­Dieu de Québec en comp tait envi ron 80. Quant à 
celui de Trois­Rivières, avec ses 16 lits, il n’avait reçu 
que 129  patients en  moyenne par année de 1857 à 
1861. Le Montreal General Hospital et l’Hôpital de la 
Marine à Québec com plé taient le  tableau des prin ci­
paux hôpi taux.
Dans l’ensem ble, ces quel ques éta blis se ments 
con ser vaient les  traits carac té ris ti ques de l’hôpi tal tra­
di tion nel. Ils rece vaient et soi gnaient essen tiel le ment 
une clien tèle dému nie dans de gran des sal les com mu­
nes que le méde cin arpen tait lors de ses visi tes, pas­
sant d’un lit à l’autre. Il fal lut atten dre jusqu’en 1871 
pour que l’Hôtel­Dieu de Montréal inau gure ses deux 
pre miè res cham bres pri vées. Dans les décen nies sui­
van tes, les hôpi taux, leur clien tèle et leur per son nel 
 allaient con naî tre des trans for ma tions pro fon des.
L’expan sion  rapide des infras truc tures  
hos pi ta liè res après 1870
À par tir de 1870 envi ron, le dis po si tif hos pi ta lier croît 
à un  rythme accé léré. Mis à part les éta blis se ments 
pour alié nés12, le Québec  compte 21 hôpi taux en 
1881, près d’une qua ran taine en 1901, plus de 80 en 
1921 et envi ron 125 en 1931. Cela cor res pond à 
l’ajout,  grosso modo, d’un hôpi tal par année  durant 
les deux der niè res décen nies du xixe siè cle, de deux 
hôpi taux  durant les deux décen nies sui van tes, et de 
qua tre  durant les  années 1920. L’évo lu tion du nom bre 
de lits avant 1931, dif fi cile à pré ci ser, suit évi dem ment 
aussi une  courbe ascen dante. Cette année­là, d’après 
le recen se ment du Canada, le Québec en  compte plus 
de 13 900 répar tis dans 109 éta blis se ments, soit envi­
ron un lit pour 207 habi tants13. À ces lits s’ajou tent 
ceux des neuf hôpi taux pour  malades et défi cients 
men taux, les quels  accueillent 9 000  patients.
La  hausse des  besoins en lits d’hôpi taux
Plus d’un fac teur expli quent cette  rapide expan sion 
des infras truc tures hos pi ta liè res. En 50 ans, de 1881 à 
1931, la popu la tion du Québec dou bla, pas sant d’envi­
ron 1 359 000 habi tants à plus de 2 874 000. Les 
 besoins en lits d’hôpi taux s’en trou vaient for te ment 
accrus. Durant la même  période, le Québec s’urba ni­
sait rapi de ment. Le déve lop pe ment du dis po si tif hos­
pi ta lier, con com i tant de l’urba ni sa tion, en  épousa le 
déploie ment spa tial : tou tes les prin ci pa les agglo mé ra­
tions accueilli rent des hôpi taux pour des ser vir des 
clien tè les  locale et régio nale. En cela, les implan ta tions 
d’hôpi taux sui vaient les con cen tra tions de popu la tion.
La crois sance des  besoins en lits était aussi  reliée 
à la modi fi ca tion des fonc tions de l’hôpi tal sous la 
pres sion d’une méde cine con qué rante. De plus en plus 
sou vent, l’hos pi ta li sa tion deve nait par tie du trai te ment 
médi cal, sur tout à par tir de 1890 avec le for mi da ble 
déve lop pe ment de la chi rur gie, plus effi cace et moins 
ris quée grâce à l’usage de nou vel les tech ni ques. On en 
vint à con si dé rer l’uni vers hos pi ta lier comme un lieu 
con trôlé conçu spé ci fi que ment pour le réta blis se ment 
des  patients, net te ment pré fé ra ble au domi cile. L’image 
tra di tion nelle d’un havre pour les dému nis, d’un der­
nier  recours,  s’estompa der rière une nou velle repré­
sen ta tion, celle du haut­lieu d’une méde cine scien ti fi­
que qui res taure les corps et les  retourne à la vie  active. 
Graduellement, la per cep tion popu laire du  milieu hos­
pi ta lier se modi fia en ce sens et les  patients de dif fé ren­
tes cou ches socia les affluè rent.
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FIGURE 11
Les sources de revenus des hôpitaux,  
des maternités et des crèches de 1916 à 1939  
(en pourcentage)
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Des trans for ma tions majeu res  
au finan ce ment des hôpi taux
La méde cine inves tis sait pro gres si ve ment l’hôpi tal. 
Elle réor ga ni sait et spé cia li sait les espa ces hos pi ta liers, 
elle exi geait un per son nel plus qua li fié et des équi pe­
ments « moder nes ». Toutes ces trans for ma tions 
néces si taient des dépen ses con si dé ra ble ment plus éle­
vées qu’aupa ra vant, ce qui  allait entraî ner des modi fi­
ca tions sub stan tiel les aux modes de finan ce ment.
Le finan ce ment de l’expan sion et de la trans for­
ma tion du dis po si tif hos pi ta lier  reposa en bonne par­
tie sur la nou velle clien tèle que la méde cine atti rait à 
l’hôpi tal. Cette clien tèle enten dait être soi gnée  ailleurs 
que dans les sal les com mu nes. On lui amé na gea des 
cham bres pri vées et semi­pri vées dont l’accès était 
 payant. La part, dans les reve nus hos pi ta liers, des 
som mes ver sées par les  patients  s’accrût rapi de ment et 
en vint à occu per la pre mière place. Vers 1920, il sem­
ble qu’elle appro chait les 50 %14. Quant à la part de la 
cha rité pri vée, cer tains hôpi taux anglo pho nes excep­
tés, elle était d’ores et déjà plu tôt mince vers la fin du 
xixe siè cle et ne fera que décroî tre par la suite. 
Une autre  source de reve nus, ceux qui pro ve­
naient de l’État,  allait  gagner con si dé ra ble ment en 
impor tance. Depuis l’intro duc tion en 1801 d’un 
 régime de sub ven tions annuel les aux quel ques ins ti tu­
tions de bien fai sance, les gou ver ne ments qui  s’étaient 
suc cédés en  étaient venus à sou te nir toute une liste 
d’orga ni sa tions cari ta ti ves, parmi les quel les les hôpi­
taux dits  publics, c’est­à­dire à but non lucra tif et 
dont une par tie de la clien tèle ne  payait pas son hos pi­
ta li sa tion. Mais les mon tants accor dés demeu raient 
peu éle vés et ne cons ti tuaient pour bon nom bre 
d’entre elles qu’une part mar gi nale des reve nus. De 
1870 à 1910 envi ron, le mon tant glo bal  accordé aux 
ins ti tu tions de bien fai sance se main tint géné ra le ment 
entre 40 000 $ et 50 000 $, l’État  veillant à con te nir la 
crois sance de ces dépen ses.
Pendant que les dépen ses publi ques  étaient 
main te nues rela ti ve ment sta bles, les  œuvres de tou tes 
sor tes se mul ti pliaient, en  réponse aux  besoins  accrus 
engen drés par l’urba ni sa tion accé lé rée. Le nom bre 
d’hôpi taux aug men tait et leur trans for ma tion en lieux 
pri vi lé giés de l’exer cice de la méde cine pous sait à la 
 hausse les coûts de fonc tion ne ment. La néces sité de 
recou rir de plus en plus à un per son nel qua li fié con­
tri buait à gon fler sub stan tiel le ment la masse sala riale. 
Dans les hôpi taux fran co pho nes, les com mu nau tés 
reli gieu ses pou vaient dif fi ci le ment répon dre aux nou­
veaux  besoins infir miers et  durent se tour ner vers 
l’embau che de laï ques. Entre 1916 et 1926, le nom bre 
de gar des­ malades laï ques crût rapi de ment dans les 
hôpi taux fran co pho nes.
Ces chan ge ments trou vè rent un pre mier écho 
dans le finan ce ment  public lors que,  durant la décen­
nie 1910­1920, les sub ven tions gou ver ne men ta les 
amor cè rent un sou dain mou ve ment à la  hausse. La 
poli ti que d’aide n’en était pas pour  autant modi fiée : il 
s’agis sait  encore  d’octrois accor dés à des ins ti tu tions 
de bien fai sance sans que ne  soient réel le ment pris en 
 compte les  besoins de cha que éta blis se ment.
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FIGURE 12
Dépenses du gouvernement provincial  
pour les institutions de bienfaisance  
(sauf hôpitaux pour malades et déficients mentaux),  
1868-1924
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FIGURE 13
Gardes-malades laïques et religieuses des hôpitaux publics  
et des maternités, 1916 et 1926
Sources : (Québec) province, Département du Secrétaire, Bureau des statistiques, 
Statistiques annuelles des établissement pénitentiaires et des institutions d’assis-
tance - année 1916, 1917, et Statistiques des institutions d’assistance (Hôpitaux 
d’aliénés, hôpitaux, hospices, sanatoria, etc) - pour l’année 1926, 1927.
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En 1921, fina le ment, avec la Loi de l’assistance 
publi que15, l’État déci dait d’aug men ter sub stan tiel le­
ment sa par ti ci pa tion finan cière tout en modi fiant les 
modes d’attri bu tion des mon tants. Cette loi fut adop­
tée à la suite de repré sen ta tions de méde cins et 
d’admi nis tra tions hos pi ta liè res mon tréa lai ses, les­
quels se plaignaient que les hôpi taux étaient inca pa­
bles à la fois de s’adap ter aux exi gen ces de la méde cine 
 moderne et de con ti nuer à four nir gra tui te ment les 
soins aux dému nis. L’État accep tait de finan cer une 
par tie des coûts d’hos pi ta li sa tion des indi gents sur 
une base sta tu taire, d’après une  grille de  tarifs jour na­
liers ven ti lée selon le type de ser vi ces  offerts. 
 L’ampleur des sub ven tions  allait être enfin  reliée au 
coût des acti vi tés de l’éta blis se ment. À cet égard, il est 
signi fi ca tif de cons ta ter que les ser vi ces les plus médi­
ca li sés, donc les plus  coûteux,  furent les mieux sub­
ven tion nés : les  grands hôpi taux géné raux et les sana­
to riums pour tuber cu leux trô nè rent au som met de 
 l’échelle tari faire, lais sant les pre miers éche lons aux 
orphe li nats, aux crè ches, aux mater ni tés, aux hos pi­
ces… Aussi, la  majeure par tie des fonds de l’assistance 
publi que fut attri buée à l’hos pi ta li sa tion des  malades. 
Par la Loi de l’assistance publi que, le gou ver ne ment se 
don nait de plus les  moyens de sti mu ler, à l’aide 
 d’octrois ponc tuels, la cons truc tion ou l’agran dis se­
ment d’éta blis se ments. Nul doute qu’on doit en bonne 
par tie à l’appli ca tion de cette loi la  rapide expan sion 
des infras truc tures hos pi ta liè res  durant la décen nie 
1920­1930.
Durant la crise des  années 1930, les prin ci pa les 
sour ces de reve nus des hôpi taux  furent con si dé ra ble­
ment  minées. Les mon tants glo baux ver sés par les 
 patients dimi nuè rent de beau coup. L’État, con traint 
d’inves tir mas si ve ment dans l’aide  sociale hors éta­
blis se ment, cessa pres que d’accor der des sub ven tions 
pour de nou vel les cons truc tions. Il cher cha aussi à 
 réduire sa con tri bu tion au finan ce ment des soins par 
 divers  moyens, après une  hausse  record  durant les 
pre miè res  années de la crise. Malgré cela, pour quan­
tité d’éta blis se ments, les sub ven tions de l’assistance 
publi que  étaient deve nues le prin ci pal  revenu.
Au sor tir de la crise, avec la  reprise de  l’emploi, 
les hos pi ta li sés  payants rede vin rent plus nom breux. 
Toutefois, une par tie impor tante de la popu la tion ni 
aisée ni admis si ble à l’assistance publi que n’était tou­
jours pas en  mesure d’assu mer les frais d’une hos pi­
ta li sa tion. En par tie pour solu tion ner ce pro blème, 
de vas tes pro jets de prise en  charge du  domaine de la 
santé par l’État  furent éla bo rés à Ottawa et à Québec 
 durant les  années de  guerre, puis aban don nés. Après 
les hos ti li tés, le gou ver ne ment fédé ral prit en 1948 
l’initia tive d’un ambi tieux pro gramme con joint 
 visant notam ment à finan cer la cons truc tion d’hôpi­
taux,  auquel s’asso cia le gou ver ne ment du Québec16.
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FIGURE 14
Tarifs journaliers accordés aux institutions d’assistance 
publique selon le type de services en 1927 (dollars)
Source : (Québec) Province, Rapport du directeur de l’assistance publique 
pour l’année 1927.
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FIGURE 15
Dépenses de l’assistance publique pour l’hébergement  
et les soins donnés aux indigents, 1922-1939
Sources : (Québec) Province, Département du Secrétaire, Bureau des statistiques, 
Statistiques des institutions d’assistance (…), 1921-1928. (Québec) Province, 
Annuaire statistique, années 1929-1939.
Un déve lop pe ment coor donné  
à  l’échelle régio nale
Jusqu’au tour nant des  années 1960, la crois sance du 
dis po si tif hos pi ta lier qué bé cois  échappe à toute pla ni­
fi ca tion glo bale. Sauf dans cer tains  champs pré cis 
d’inter ven tion, le gou ver ne ment et les muni ci pa li tés 
lais sent entiè re ment au sec teur privé la res pon sa bi lité 
d’éta blir et de gérer les hôpi taux. Ce qui ne signi fie pas 
cepen dant que l’État qué bé cois ait  renoncé à toute idée 
d’en orien ter le déve lop pe ment.
res pec ter les direc ti ves d’un orga nisme uni que. Ils 
 furent mis au ren cart avec le  retour de Maurice 
Duplessis au pou voir en 1944.
Le con trôle régio nal du haut  clergé  
et ses limi tes
Pour le  clergé, le dis po si tif hos pi ta lier, au même titre 
que le  réseau de l’édu ca tion, repré sen tait un vaste 
appa reil d’enca dre ment  social où, en sus du salut des 
corps, on  veillait à celui des âmes. Le tra vail cha ri ta ble 
des sœurs  auprès d’une clien tèle éprou vée par la 
mala die avait, entre  autres fonc tions, celle de ren for­
cer le sen ti ment reli gieux. Autre avan tage, le  clergé se 
trou vait asso cié à une méde cine scien ti fi que dont le 
pres tige ne ces sait d’aug men ter. Sa posi tion dans 
l’hôpi tal lui per met tait de sur croît de sur veiller l’exer­
cice de la méde cine en impo sant des  règles d’éthi que 
médi cale con for mes à la  morale catho li que17. Enfin, 
dans le pay sage  urbain, les hôpi taux, bâti ments sou­
vent de vas tes dimen sions, impres sion naient plus que 
la  rétine des obs er va teurs : nou veaux tem ples de la 
méde cine, ils sym bo li saient aussi par une archi tec ture 
impo sante le rôle de pre mier plan joué par le  clergé 
dans la  société qué bé coise.
Dans une cer taine  mesure, l’acti vité hos pi ta lière 
du  clergé sup pléait  l’absence de coor di na tion par 
l’État. Et on  aurait tort de pen ser que le monde hos pi­
ta lier évo luait uni que ment dans l’impro vi sa tion des 
initia ti ves pri vées. Pour une bonne part en fait, l’orga­
ni sa tion hos pi ta lière repo sait sur des bases régio na les 
sous le con trôle des évê ques catho li ques. Ces der niers 
 jouaient un rôle capi tal dans la créa tion d’hôpi taux et 
d’hos pi ces à voca tion régio nale ou dio cé saine. Il reve­
nait aux évê ques de défi nir une poli ti que de déve lop­
pe ment sur leurs ter ri toi res res pec tifs et d’ava li ser les 
implan ta tions avec le con cours des com mu nau tés 
reli gieu ses. Ce fut le cas un peu par tout au Québec. En 
Gaspésie, à la suite de la formation du dio cèse en 
1922, l’évê que fut à l’ori gine de la créa tion des prin ci­
paux éta blis se ments. De même, les évê ques de 
Chicoutimi, de Trois­Rivières, de Sherbrooke, de 
Saint­Hyacinthe inter vin rent régu liè re ment.
Ce con trôle de l’épis co pat avait ses limi tes. En 
effet,  d’autres inter ve nants  eurent leur mot à dire, 
parmi les quels les com mu nau tés reli gieu ses pro prié tai­
res ou admi nis tra tri ces d’hôpi taux18. Certaines déve­
lop pè rent des orga ni sa tions assez puis san tes dont l’aire 
d’acti vité débor dait lar ge ment le dio cèse. Pour plu­
sieurs, elle débor dait même les fron tiè res du Québec. 
En 1945, une majo rité des hôpi taux catho li ques du 
Canada tenus par des com mu nau tés reli gieu ses  étaient 
 situés hors du Québec, où cepen dant ils con cen traient 
près des deux tiers de leurs lits. Les deux com mu nau tés 
les plus impor tan tes au Québec dans le sec teur hos pi ta­
lier, les Sœurs de la Charité de Québec et les Sœurs de la 
charité de la Providence de Montréal, ont peu à peu 
érigé de véri ta bles empi res. Elles se par ta geaient le ter ri­
toire qué bé cois selon une divi sion est­ouest19.
97La formation des grands appareiLs sanitaires, 1800-1945La formation des grands appareiLs sanitaires, 1800-1945
 L’absence d’une pla ni fi ca tion d’ensem ble
Avant l’appli ca tion de la Loi de l’assistance publi que, 
l’attri bu tion de sub ven tions était con çue comme une 
bonté de l’État et aucun con trôle n’était  exercé sur 
l’usage des fonds  publics dévo lus aux hôpi taux. Les éta­
blis se ments  étaient en prin cipe tenus de faire rap port de 
leurs acti vi tés, mais ceux qui s’en abste naient n’encou­
raient  aucune sanc tion. Le plus sou vent, les sub ven tions 
des  années pré cé den tes  étaient recon dui tes, de sorte que 
les éta blis se ments pou vaient rece voir le même mon tant 
sur de très lon gues pério des, sans égard au  volume de 
leurs acti vi tés. La poli ti que d’aide aux ins ti tu tions de 
bien fai sance ne com por tait en fait aucun pro gramme 
de déve lop pe ment ou de moder ni sa tion. 
À par tir de 1921, l’État qué bé cois se donna des 
 outils lui per met tant d’orien ter en par tie le déve lop­
pe ment hos pi ta lier. Le finan ce ment des soins aux 
indi gents arron dis sait les reve nus des éta blis se ments 
béné fi ciai res, faci li tait leur expan sion et, fait capi tal, la 
trans for ma tion de leurs acti vi tés. Mais sur tout, par ses 
sub ven tions à la cons truc tion et à l’agran dis se ment 
des éta blis se ments, l’État  était en  mesure d’influen cer 
l’évo lu tion du dis po si tif hos pi ta lier. Des som mes 
impor tan tes  furent mises à la dis po si tion du ser vice 
de l’assistance publi que. Le direc teur, un méde cin, en 
assu rait la dis tri bu tion à sa guise, moyen nant  l’accord 
des plus hau tes auto ri tés poli ti ques. Il  manœuvra ce 
 levier dans ses négo cia tions avec les direc tions d’hôpi­
taux, les évê ques et les com mu nau tés reli gieu ses, de 
façon à obte nir que les  ajouts et les trans for ma tions 
cor res pon dent à cer tai nes de ses atten tes.
Il ne s’agit pas là, loin s’en faut, de la mise en 
œuvre d’une pla ni fi ca tion d’ensem ble. Pour cela, il 
 aurait fallu que l’État s’assu rât d’un mini mum de con­
trôle sur les déci sions des hôpi taux, ou en prît  charge. 
Il se can tonna dans un rôle sou vent qua li fié de sup­
plé tif, rôle qui, sou li gnons­le, pré sen tait  divers avan­
tages aux yeux des con tem po rains. Les défen seurs 
d’un sys tème hos pi ta lier et d’aide  sociale en  milieu 
fran co phone  dominé par le  clergé  n’avaient de cesse 
de rap pe ler les éco no mies réali sées grâce au tra vail 
béné vole ou peu rému néré des mem bres des com mu­
nau tés reli gieu ses. Nul doute que les diri geants poli ti­
ques  étaient sen si bles à cet argu ment.
Des réfor mes accor dant plus de pou voirs à l’État 
 auraient sou levé une forte oppo si tion au Canada 
fran çais. La  réforme même de l’assistance publi que fut 
vigou reu se ment com bat tue. Lorsqu’en 1931 le gou­
ver ne ment sou mit aux évê ques un pro jet  visant à 
 réduire le con trôle du  clergé et à aug men ter celui de 
l’État dans le  domaine de l’assis tance publi que, ils ne 
man què rent pas de lui faire  valoir qu’il en coûte rait 
très cher à l’État si les com mu nau tés  venaient à se reti­
rer de ce champ. S’agis sant des pro jets d’assu rance 
maladie d’État cares sés  durant la  guerre par le gou ver­
ne ment libé ral d’Adélard Godbout, ils sup po saient 
une ges tion cen tra li sée et une stan dar di sa tion des pra­
ti ques, donc l’obli ga tion pour les éta blis se ments de 
Les prin ci pa les com mu nau tés, orga ni sa tions 
transrégio na les et même inter na tio na les,  étaient 
 dotées de leur pro pre logi que de déve lop pe ment et 
elles  n’étaient pas  tenues de don ner suite à tou tes les 
recom man da tions de l’évê que local. Si les com mu­
nau tés s’effor çaient géné ra le ment de satis faire les 
deman des des évê ques, il leur arri vait éga le ment de 
faire à leur guise. À Trois­Rivières par exem ple en 
1925, les sœurs qui diri geaient l’hôpital Saint­Joseph 
oppo sè rent une fin de non­rece voir à un pro jet de 
cons truc tion cher à l’évê que et adop tè rent un tout 
autre pro jet d’agran dis se ment.
À comp ter de 1921, les évê ques et les com mu­
nau tés  durent com po ser avec un autre  acteur puis­
sant : l’État. Il leur fal lut bien tenir  compte des exi gen­
ces du Service de l’assistance publi que (SAP) pour 
obte nir  l’argent néces saire aux nou vel les cons truc­
tions. À Trois­Rivières  encore,  durant la  seconde moi­
tié des  années 1920, un con flit  opposa pen dant quel­
ques  années l’évê que au SAP rela ti ve ment à 
l’attri bu tion d’une sub ven tion pour l’érec tion d’un 
sana to rium. Le con flit se solda par la vic toire du SAP.
Enfin, le haut clergé, mal gré toute son  influ ence, 
ne pou vait empê cher la mise sur pied d’hôpi taux pri­
vés par des laïcs. Généralement  petits, ces hôpi taux 
n’en repré sen taient pas moins une con cur rence sus­
cep ti ble d’atti rer les  patients argen tés au détri ment des 
hôpi taux con trô lés par le  clergé.
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FIGURE 17
Hôpitaux tenus au Québec par les Sœurs de la charité de la Providence  
de Montréal et les Sœurs de la Charité de Québec en 1939 
Sources : Activités hospitalières  
des Sœurs de la Charité  
de la Providence (au Canada  
et en pays de mission),  Montréal, 
Providence Maison-mère, 1937 ;  
Sœur Sainte-Blanche, La charité  
en marche…  L’Institut des Sœurs  
de la charité de Québec fondé  
en 1849.  1871-1896, Québec,  
Maison-Mère des Sœurs  
de la Charité, 1948 ; (Canada) 
Dominion Bureau of Statistics,  
A Directory of Hospitals  
in Canada 1939, Ottawa,  
Edmond Cloutier, 1941.
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FIGURE 16
Hôpitaux de toutes catégories et lits tenus  
par des communautés religieuses catholiques au Canada, 1945
Source : Marie de Ste-Alix, sœur, Chronologie de l’éta blis se ment des hôpi taux cana-
diens tenus par des com mu nau tés reli gieu ses 1639-1945, Association catho li que des 
hôpi taux des États-Unis et du Canada, Conférence de Québec,  cahier no 3, 1945.
Ce fut à l’aide des fonds de l’assistance publi que 
que le gou ver ne ment entre prit  durant les  années 1920 
de sti mu ler la cons truc tion de sana to riums et l’ajout 
de lits pour tuber cu leux dans les hôpi taux exis tants. 
Par la suite, la part du gou ver ne ment dans le finan ce­
ment non seu le ment de la cons truc tion, mais éga le­
ment de l’hos pi ta li sa tion,  allait s’avé rer  majeure. Il 
n’en faut pas moins atten dre après la Seconde Guerre 
mon diale avant que le gou ver ne ment dote tou tes les 
 régions d’un sana to rium et  assure une  réelle coor di­
na tion de leur tra vail.
Services hos pi ta liers et ter ri toire :  
les prin ci paux cli va ges
S’il n’obéis sait pas à une direc tion cen tra li sée, le déve­
lop pe ment du dis po si tif hos pi ta lier subis sait diver ses 
influen ces : toute une série de fac teurs  sociaux, démo­
gra phi ques, éco no mi ques, poli ti ques, eth ni ques, 
médi caux inter agis saient pour lui con fé rer des for mes 
par ti cu liè res. La con fi gu ra tion spa tiale des ser vi ces est 
à cet égard révé la trice.
La répar ti tion  inégale des ser vi ces
Comme on peut s’y atten dre, les  grands cen tres 
accueilli rent la gamme la plus  variée d’éta blis se ments. 
À Québec, mais sur tout à Montréal, un pro ces sus de 
diver si fi ca tion et de spé cia li sa tion appa rut très tôt. La 
quasi­tota lité des peti tes mater ni tés signa lées dans les 
sour ces y  furent éta blies. Ce fut le cas éga le ment des 
hôpi taux spé cia li sés en pédia trie, dans les « mal adies 
de fem mes » ou dans le trai te ment du can cer. Certains 
requé raient l’usage de tech ni ques de  pointe qui exi­
geaient un per son nel qua li fié et des méde cins spé cia­
lis tes, plus faci les à trou ver dans les  grands cen tres 
près des éco les de méde cine des uni ver si tés.
L’éven tail des ser vi ces dits orga ni sés dans les 
hôpi taux  publics en 1939 mon tre de net tes dif fé ren ces 
entre les  grands cen tres et les  régions. Les ser vi ces non 
spé cia li sés de méde cine et de chi rur gie géné ra les, les 
dépar te ments de radio gra phie sont assez éga le ment 
répar tis. Il en est de même pour l’obs té tri que et la 
gyné co lo gie, au  moment où le Québec enre gis tre une 
 hausse des nais san ces à l’hôpi tal. Par con tre, les seuls 
éta blis se ments  publics dotés de ser vi ces orga ni sés de 
neu ro lo gie (13) ou de neu rop sy chia trie (11) sont 
 situés sur l’île de Montréal et dans l’agglo mé ra tion de 
Québec. On y tro uve 16 des 17 hôpi taux dotés de ser­
vi ces de car dio lo gie, et 22 des 24 ser vi ces de der ma to­
lo gie. Cela aide sans doute à expli quer que Québec et 
Montréal, l’un pour l’est du ter ri toire qué bé cois et 
l’autre pour l’ouest, drai nent une clien tèle exté rieure 
nom breuse. Ils assu ment de ce fait un rôle cen tral dans 
l’orga ni sa tion hos pi ta lière. 
Les sana to riums anti tu ber cu leux :  
un cas à part
Quelques types d’éta blis se ments échap pent au 
 schéma d’orga ni sa tion du déve lop pe ment que nous 
 venons de pré sen ter. C’est le cas par ti cu liè re ment des 
hôpi taux anti tu ber cu leux et des hôpitaux pour 
 malades men taux.
Les sana to riums anti tu ber cu leux en vin rent à 
for mer un  réseau d’éta blis se ments dis tinct, dans 
l’orga ni sa tion  duquel l’État joua un rôle plus impor­
tant. Certes, dans un pre mier temps, l’initia tive fut 
lais sée entiè re ment à l’entre prise pri vée, mais avec fort 
peu de suc cès. En 1910, d’après la Commission  royale 
 d’enquête sur la tuber cu lose, on ne dis po sait au 
Québec que de 180 lits réser vés aux tuber cu leux. 
Quelques éta blis se ments ouvri rent leurs por tes 
 durant la décen nie, l’hôpital Laval par exem ple à 
Sainte­Foy près de Québec. Mais le nom bre de lits 
pour tuber cu leux demeu rait déri soire eu égard aux 
con cep tions médi ca les de l’épo que. On affir mait, au 
début des  années 1920, qu’il fal lait un lit par décès dû 
à la tuber cu lose. Divers méde cins récla maient du gou­
ver ne ment qu’il  prenne les mesu res néces sai res pour 
attein dre cet objec tif.
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FIGURE 18
La répartition des services organisés dans les hôpitaux publics  
en 1939 : île de Montréal, Québec, autres régions 
(indice de représentation)  
 
Source : (Canada) 
Dominion Bureau 
of Statistics, A Directory 
of Hospitals in Canada 
1939, Ottawa, Edmond 
Cloutier, 1941.
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ajou ter les crain tes de la popu la tion à l’égard d’éta blis­
se ments qui, près des habi ta tions, parais saient mena­
çants pour la con ta gion. L’implan ta tion de l’hôpital 
Laval à Sainte­Foy en ban lieue de Québec et du sana­
to rium Cooke de Trois­Rivières aux  abords de l’agglo­
mé ra tion obéis saient à ces impé ra tifs.
La répar ti tion  inégale des ser vi ces sur le ter ri­
toire qué bé cois est en par tie attri bua ble à  l’absence 
d’une poli ti que glo bale de déve lop pe ment. À la fin des 
 années 1940, une  enquête sur les ser vi ces de santé 
 dénonça cette situa tion et  invita le gou ver ne ment à y 
remé dier20. Aussitôt, le gou ver ne ment de Maurice 
Duplessis fit de la crois sance du dis po si tif hos pi ta lier 
dans tou tes les  régions du Québec le fer de lance de sa 
poli ti que en  matière de santé.
Deux sys tè mes lin guis ti ques paral lè les
Un fort cli vage lin guis ti que  sépara l’orga ni sa tion hos­
pi ta lière qué bé coise en deux enti tés, fran co phone et 
anglo phone, qui se cons ti tuè rent en paral lèle. 
Chacune pos sé dait ses carac té ris ti ques pro pres et son 
mode d’ins crip tion dans  l’espace.
Les com mu nau tés anglo pho nes de Québec 
(1867) et de Sherbrooke (1896) se dotè rent de leur 
hôpi tal géné ral. Montréal, bien sûr,  accueillit la 
 majeure par tie des éta blis se ments anglo pho nes. Dès 
1819, des phi lan thro pes  avaient éta bli le Montreal 
General Hospital qui  allait être suivi de nom breux 
 autres hôpi taux anglo pho nes. Décalquant la répar ti­
tion lin guis ti que de la popu la tion mon tréa laise, ils 
inves ti rent la par tie ouest de l’île alors que pres que 
tous les hôpi taux fran co pho nes s’éta bli rent dans les 
par ties est et nord. Même pour les hôpi taux spé cia li­
sés tels les sana to riums anti tu ber cu leux, les mater ni tés 
ou les hôpi taux pédia tri ques, les deux prin ci pa les 
com mu nau tés lin guis ti ques se dotè rent de leurs éta­
Les cen tres régio naux doi vent pour la plu part se 
con ten ter d’hôpi taux géné raux, excep tion faite des 
sana to riums anti tu ber cu leux. Très peu nom breux 
 encore en 1880, ces hôpi taux vont se mul ti plier au 
point qu’en 1939, envi ron 55 % des éta blis se ments de 
tou tes caté go ries sont  situés hors des deux prin ci pa les 
agglo mé ra tions. Les hôpi taux régio naux sont plus 
 petits que ceux des  grands cen tres. Ils ne ras sem blent 
que 36 % des lits et des ber ceaux, con tre 52 % pour 
l’île de Montréal. Parfois, ils abri tent éga le ment un 
hos pice pour  vieillards, pren nent soin d’han di ca pés, 
d’incu ra bles,  d’enfants trou vés ou d’orphe lins. En 
somme, ils cumu lent diver ses fonc tions. Plusieurs 
hôpi taux géné raux hors de Québec et de Montréal, 
comme l’Hôpital Saint­Joseph de Trois­Rivières, reçoi­
vent des sub ven tions de l’assistance publi que dans 
plus d’une  classe d’éta blis se ments. Ils per pé tuent la 
tra di tion de poly va lence des  anciens éta blis se ments 
hos pi ta liers. 
Les hôpi taux pour  malades men taux et tuber cu­
leux obéis sent à une autre logi que qui déter mine leur 
situa tion à l’écart ou en péri phé rie des prin ci pa les 
agglo mé ra tions. Différents argu ments médi caux mili­
taient en  faveur de l’implan ta tion des sana to riums 
anti tu ber cu leux à l’exté rieur des  grands cen tres. La 
ville était con si dé rée comme un  milieu à la fois favo ra­
ble à la pro pa ga tion de la tuber cu lose et peu pro pice à 
la gué ri son, en rai son des con di tions de vie dif fi ci les 
d’une pro por tion impor tante des cita dins, de la mul ti­
pli cité des échan ges inter per son nels et de l’air vicié. À 
 l’opposé, la cam pa gne ou les  petits cen tres appa rais­
saient comme des lieux  idéaux pour  accueillir les sana­
to riums ; ils repré sen taient en quel que sorte l’anti thèse 
du  milieu  urbain. La qua lité de l’air, par exem ple, 
impor tait beau coup pour des cures où l’on expo sait le 
 patient de lon gues heu res à l’exté rieur. À cela, il faut 
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FIGURE 19
Aires de recrutement de la clientèle extérieure  
des hôpitaux de Montréal et de Québec, 1948
blis se ments. Un exem ple illus tre de façon par ti cu liè re­
ment élo quente la  volonté par ta gée de part et d’autre 
 d’offrir des ser vi ces com plets dans cha que lan gue : 
pres que simul ta né ment, un hôpi tal civi que pour fran­
co pho nes et un pour anglo pho nes  furent orga ni sés 
dans la décen nie 1900­1910, tous deux finan cés par la 
muni ci pa lité. En 1931, le dédou ble ment de l’orga ni sa­
tion hos pi ta lière mon tréa laise était sys té ma ti que pour 
tous les types d’hôpi taux21.
Par la pro priété et la ges tion, par le per son nel 
(entiè re ment laïque chez les anglo pho nes), par la 
clien tèle, par leur finan ce ment (la part des dons dans 
les reve nus était plus éle vée chez les anglo pho nes), par 
la part de la rému né ra tion des  employés dans les 
dépen ses glo ba les, les hôpi taux anglo pho nes et fran­
co pho nes affi chaient leur dif fé rence, très nette.
La pro priété des hôpi taux :  
une diver sité sous-esti mée
Il est habi tuel de pré sen ter le sys tème hos pi ta lier 
d’avant 1960 comme rele vant de l’initia tive pri vée. La 
plu part des éta blis se ments appar te naient de fait à des 
orga nis mes pri vés laïques ou à des com mu nau tés reli­
gieu ses. L’exa men de la pro priété des hôpi taux  révèle 
tou te fois une diver sité dont on a peu fait état à ce jour.
En 1931, les com mu nau tés reli gieu ses domi­
naient du côté fran co phone avec 61 % des éta blis se­
ments et 66 % des lits. Elles con trô laient 77 % des 
hôpi taux fran co pho nes hors des deux gran des agglo­
mé ra tions, six sur neuf à Québec, mais seu le ment cinq 
sur dix­neuf dans la métro pole. Leur poids à Montréal 
était cepen dant un peu plus impor tant que ne l’indi­
quent ces chif fres rela tifs à la pro priété, car cer tains, de 
pro priété laï que,  étaient en tout ou en par tie régis par 
des com mu nau tés reli gieu ses. Cinq des huit hôpi taux 
dans cette situa tion en 1931  étaient mon tréa lais. 
C’était le cas par exem ple de l’hôpital Notre­Dame de 
Montréal, le pre mier à adop ter ce mode de fonc tion­
ne ment et sou vent cité en exem ple, ou de l’hôpital 
Sainte­Justine de Montréal qui rece vait des  enfants.
Le poids con si dé ra ble des com mu nau tés reli­
gieu ses a eu pour effet de dis si mu ler aux yeux de  divers 
obs er va teurs la pré sence de nom breux hôpi taux 
laïques. Il est bien connu que les  grands hôpi taux 
anglo pho nes appar te naient à des orga nis mes non reli­
gieux. Mais il y eut éga le ment, sur tout à par tir de 1910, 
créa tion de nom breux  petits hôpi taux laïques fran co­
pho nes et anglo pho nes  publics ou pri vés qui échap­
pent  encore en bonne par tie aux inves ti ga tions. Leur 
exis tence, dans bien des cas, fut éphé mère. Ils con cen­
traient leurs  efforts sur cer tains types de ser vi ces, ceux 
de mater nité en par ti cu lier. Certains  avaient fort bonne 
répu ta tion et  étaient sem ble­t­il fré quen tés par une 
clien tèle aisée.  D’autres lais saient à dési rer quant à la 
qua lité de leur pres ta tion, mal gré les  efforts du Collège 
des méde cins et chi rur giens  visant à obte nir du gou­
ver ne ment une régle men ta tion plus  sévère à leur 
égard22. Plusieurs de ces éta blis se ments  furent créés 
par des méde cins. En  région, ce fut par fois à la suite de 
con flits avec la direc tion reli gieuse d’un éta blis se ment. 
 D’autres ouvri rent leur pro pre hôpi tal parce qu’ils 
 n’avaient pas accès aux éta blis se ments en place.
Des entre pri ses  étaient aussi pro prié tai res 
d’hôpi taux. Elles  offraient à leurs  employés et à leurs 
 familles les ser vi ces d’hos pi ta li sa tion et de con sul ta­
tion  externe. Leurs hôpi taux  étaient éta blis dans de 
peti tes  villes où elles étaient géné ra le ment le prin ci pal 
 employeur. Plusieurs  étaient dis per sés à la péri phé rie 
des sec teurs habi tés, là où exis tait une impor tante 
acti vité  minière ou pape tière. Des hôpi taux d’entre­
pri ses  furent éta blis à Shawinigan (1908), à Grand­
Mère (1921), à Clarke City (voi sin de Sept­Îles, 1924), 
à Arvida (1927), à Asbestos (1929) et dans quel ques 
peti tes loca li tés (sur la Côte­Nord, en Outaouais). À 
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Hôpitaux selon leur vocation, 1939
Source : (Canada) Dominion Bureau of Statistics, A Directory  
of Hospitals in Canada 1939, 1941.
plu sieurs  endroits, les entre pri ses choi si rent plu tôt 
 d’appuyer la créa tion d’hôpi taux  publics par le  clergé 
en  offrant une aide finan cière.
Pour des fonc tions pré ci ses, il arri vait aussi que 
les pou voirs  publics pren nent direc te ment en  charge 
des hôpi taux. Ainsi, les hôpi taux « civi ques », voués à 
l’iso le ment des per son nes attein tes de cer tai nes mal a­
dies con ta gieu ses,  étaient géné ra le ment mis sur pied 
par les muni ci pa li tés. La plu part, de dimen sions fort 
modes tes, sou vent une mai son louée pour l’occa sion, 
 étaient éphé mè res. Durant les  retours pério di ques de 
la  variole et l’épi dé mie  d’influenza de 1918, des hôpi­
taux civi ques tem po rai res  furent ainsi créés. Dans trois 
 villes seu le ment, Montréal, Québec et Sherbrooke, des 
hôpi taux civi ques per ma nents  furent éta blis.
Bien qu’il soit  devenu un impor tant  bailleur de 
fonds à par tir de 1921, l’État qué bé cois ne fut que très 
excep tion nel le ment pro prié taire d’hôpi taux avant les 
réfor mes des  années 1960 et 1970. Quant au gou ver­
ne ment fédé ral, il joua un rôle  encore mal connu dans 
l’orga ni sa tion hos pi ta lière. L’acte con fé dé ral de 1867 
l’avait rendu res pon sa ble des ques tions tou chant 
l’immi gra tion et l’armée. Aussi avait­il sous sa juri dic­
tion les hôpi taux de qua ran taine des immi grants, 
comme celui de la Grosse­Île en aval de Québec, de 
même que ceux qui étaient spé cia le ment des ti nés aux 
sol dats et aux  anciens com bat tants. Là où il ne met tait 
pas sur pied de tels éta blis se ments, il s’enten dait par 
con trat avec l’admi nis tra tion d’hôpi taux géné raux ou 
spé cia li sés. Durant les deux con flits mon diaux, son 
acti vité dans le  domaine hos pi ta lier  s’accrût con si dé­
ra ble ment, pour dimi nuer en temps de paix. Pendant 
la Première Guerre mon diale par exem ple, il prit tem­
po rai re ment le con trôle de deux sana to riums anti tu­
ber cu leux qué bé cois et les agran dit con si dé ra ble ment. 
En 1917, le gou ver ne ment fédé ral  ouvrit un hôpi tal à 
Sainte­Anne­de­Bellevue, sur l’île de Montréal. Trois 
ans plus tard, il  offrait 460 lits d’hôpi tal géné ral et 266 
lits pour mal adies men ta les, ce qui en fai sait l’un des 
plus impo sants éta blis se ments du Québec.
L’influence gran dis sante de la méde cine  
sur l’orga ni sa tion de l’hôpi tal
Les méde cins acqui rent gra duel le ment plus de pou­
voir dans l’hôpi tal, même si celui­ci  demeura géné ra­
le ment sous l’auto rité d’admi nis tra teurs non médi­
caux. Un peu par tout, ils cher chè rent à obte nir la 
moder ni sa tion des équi pe ments, l’ouver ture de nou­
veaux ser vi ces et des soins plus con for mes aux avan­
cées de la  science médi cale. Aussi inter vin rent­ils fré­
quem ment  auprès de la direc tion des éta blis se ments.
L’ascen dant des méde cins dans l’hôpi tal
Les méde cins se don nè rent un outil pour exer cer des 
pres sions : les «  bureaux médi caux » for més du 
regrou pe ment des méde cins d’un éta blis se ment. Un 
peu plus de la moi tié des hôpi taux  publics  étaient 
dotés d’un tel  bureau en 1939. C’est en bonne par tie 
par cette voie que les méde cins des ser vants trans met­
taient à la direc tion leurs vœux et leurs reven di ca­
tions.
L’étude des rap ports entre les  bureaux médi caux 
et les auto ri tés hos pi ta liè res reste à faire, ce qui per­
met trait notam ment chez les fran co pho nes de mieux 
cer ner l’évo lu tion des posi tions res pec ti ves des méde­
cins et des com mu nau tés, et la mon tée de  l’influence 
des méde cins sur l’orga ni sa tion de l’hôpi tal. Quelques 
étu des de cas per met tent tou te fois de s’en faire une 
idée. Par exem ple, à l’hôpital Saint­Joseph de Trois­
Rivières, les reli gieu ses pro prié tai res cher chè rent dans 
un pre mier temps à con trô ler le  bureau médi cal créé 
en 1890. La direc trice de l’hôpi tal assis tait aux réuni­
ons du  bureau, que pré si dait l’évê que du dio cèse de 
Trois­Rivières. Ces réuni ons  étaient par  ailleurs peu 
fré quen tes. Avec le temps, le  bureau s’auto no misa et 
 adressa nom bre de reven di ca tions aux reli gieu ses : 
créa tion de nou veaux ser vi ces médi caux par exem ple, 
achat d’équi pe ments « moder nes », ou cons truc tion 
d’un nou vel hôpi tal qui répon drait mieux aux exi gen­
ces de la méde cine hos pi ta lière.
Après la Première Guerre mon diale, de for tes 
pres sions s’exer cè rent aux États­Unis et au Canada en 
 faveur de la cons ti tu tion de  bureaux médi caux, en 
par ti cu lier à tra vers le pro gramme d’accré di ta tion 
(stan dar di sa tion) des hôpi taux de l’American College 
of Surgeons (ACS). Pour rele ver le  niveau scien ti fi que 
des hôpi taux, l’ACS  allait décer ner une appro ba tion à 
ceux qui res pec te raient cer tai nes nor mes d’orga ni sa­
tion. Aucune appro ba tion n’était accor dée sans la pré­
sence d’un  bureau médi cal  tenant régu liè re ment des 
assem blées. Cette appro ba tion fut vive ment recher­
chée par les auto ri tés hos pi ta liè res : en garan tis sant 
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Proportion d’hôpitaux approuvés  
par l’American College of Surgeons, 1931 et 1939
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 auprès de la popu la tion la qua lité des ser vi ces  offerts, 
elle  aidait à recru ter une clien tèle  payante pour rele ver 
les reve nus de l’hôpi tal. Durant les  années 1930, les 
hôpi taux anglo pho nes de Montréal et les hôpi taux de 
Québec jouis saient de l’appro ba tion de l’ACS dans 
une pro por tion plus éle vée que les éta blis se ments 
fran co pho nes mon tréa lais et ceux des  autres  villes. 
Sans doute faut­il y voir la  preuve d’une médi ca li sa­
tion plus avan cée.
La direc tion des hôpi taux devait tenir  compte, 
au moins en par tie, des recom man da tions des méde­
cins. On l’a vu, les som mes ver sées par les  patients 
 étaient deve nues une  source  majeure de reve nus à 
par tir des pre miè res décen nies du xxe siè cle. Or, ces 
 patients  payants  étaient dans bien des cas ache mi nés 
vers l’hôpi tal par les méde cins qui, de ce fait, dis po­
saient d’un argu ment de poids dans leurs deman des, 
par ti cu liè re ment là où  régnait une con cur rence entre 
hôpi taux pour le recru te ment de la clien tèle. À Trois­
Rivières, la com mu nauté reli gieuse pro prié taire du 
prin ci pal hôpi tal géné ral de même que l’évê que prê tè­
rent une  oreille plus atten tive aux requê tes du 
« bureau médi cal » après qu’un méde cin eût  ouvert 
un petit hôpi tal con cur rent en 1912 et ait  obtenu de 
dif fé ren tes entre pri ses loca les que leurs  employés bles­
sés au tra vail y  soient hos pi ta li sés. À plus forte rai son, 
 pareille ému la tion  devait jouer à Montréal où  étaient 
con cen trés une forte pro por tion des hôpi taux pri vés.
Dans le cas des hôpi taux fran co pho nes de la 
métro pole tenus par des com mu nau tés reli gieu ses, un 
autre puis sant inci ta tif à la moder ni sa tion pou vait 
jouer : la  crainte de voir la clien tèle catho li que pren dre 
le che min des éta blis se ments pro tes tants dont la répu­
ta tion scien ti fi que était sou vent  meilleure. Or, diver ses 
sour ces indi quent que bon nom bre de catho li ques se 
fai saient hos pi ta li ser dans ces éta blis se ments. Lors 
d’une cam pa gne de finan ce ment au  milieu des  années 
1920, la direc tion des hôpi taux anglo­pro tes tants de 
Montréal  révéla que 31 % des  malades qu’ils rece­
vaient  étaient catho li ques (Dubé, 1928). Certains 
méde cins fran co pho nes usè rent de cet argu ment pour 
exi ger le déve lop pe ment plus  rapide du dis po si tif hos­
pi ta lier fran co phone. Ce fut le cas par exem ple de 
 l’influent Joseph­Edmond Dubé, qui se per mit même 
de cri ti quer la ten dance des prin ci pa les com mu nau tés 
hos pi ta liè res qué bé coi ses à éta blir des hôpi taux 
 ailleurs au Canada et aux États­Unis. Il argua que, par 
man que de lits, les Montréalais catho li ques  devaient 
se faire soi gner dans des éta blis se ments pro tes tants 
(Dubé, 1932). Il sou li gna aussi que ces der niers  étaient 
mieux équi pés. De plus en plus, le main tien des com­
mu nau tés reli gieu ses à la tête des éta blis se ments  allait 
deve nir fonc tion de leur capa cité à déli vrer des ser vi­
ces con for mes aux exi gen ces de la  science médi cale.
 L’influence  accrue des méde cins dans l’hôpi tal 
repo sait sur  d’autres fac teurs éga le ment. Le halo gran­
dis sant de pres tige et d’hono ra bi lité atta ché aux scien­
ces con fé rait aux reven di ca tions des méde cins une 
légi ti mité qui en fai sait des inter lo cu teurs de poids 
 auprès des admi nis tra tions d’hôpi taux. En con ti nuant 
 d’offrir leur soins gra tui te ment aux indi gents, ils con­
tri buaient à assu rer une con ti nuité à la tra di tion cari­
ta tive chère aux grou pes phi lan thro pi ques et aux com­
mu nau tés reli gieu ses pro prié tai res. L’aide ainsi four nie 
non seu le ment aux indi gents, mais aussi aux hôpi taux 
qui les  accueillaient, com man dait un cer tain res pect.
Un per son nel plus qua li fié
Un autre  indice de la médi ca li sa tion du  milieu hos pi ta­
lier  réside dans la pré sence aux côtés du méde cin d’un 
per son nel auxi liaire qua li fié pour exé cu ter des  tâches 
requé rant une for ma tion scien ti fi que et tech ni que.
Au xixe siè cle, le soin des  malades était con fié 
aux reli gieu ses et à des auxi liai res qui appre naient le 
 métier à peu près sans pré pa ra tion théo ri que. Vers le 
tour nant du siè cle, les méde cins d’hôpi taux se  mirent 
à récla mer l’enga ge ment d’un per son nel infir mier 
spé cia le ment formé pour les secon der  auprès des 
 malades. Comme ce per son nel n’exis tait pas, il fal lait 
créer des éco les. Les méde cins pres sè rent la direc tion 
des hôpi taux  d’offrir une telle for ma tion. Les pre miè­
res éco les  furent ouver tes dans des hôpi taux anglo­
pho nes  durant la décen nie 1890­1900 — on  compte 
huit éco les anglo pho nes en 1900 pour une seule fran­
co phone — , puis, à comp ter du début du xxe siè cle, 
les prin ci paux éta blis se ments fran co pho nes se dotè­
rent de leur école. D’après le recen se ment du Canada 
de 1931, pas moins de 42 éco les exis taient au Québec. 
Elles  accueillaient alors 1 795 élè ves dont le tiers dans 
des éco les anglo pho nes.
Dans un pre mier temps, le déve lop pe ment des 
éco les d’infir miè res se fit sans  aucune coor di na tion23. 
Les éco les  étaient  créées pour répon dre à des  besoins 
d’abord  locaux, en fait le plus sou vent ceux de l’hôpi­
tal même en per son nel qua li fié, ce qui aide à expli quer 
leur dis per sion sur le ter ri toire. Chaque hôpi tal décer­
nait des diplô mes­mai son et le con tenu des cours de 
même que la durée de la for ma tion  variaient d’une 
école à l’autre. Mais le  besoin d’assu rer une cer taine 
uni for mi sa tion se fit sen tir assez rapi de ment. La 
mobi lité du per son nel infir mier d’un éta blis se ment à 
l’autre exi geait que les diplô mes décer nés à un  endroit 
 soient recon nus  ailleurs. De plus, les infir miè res espé­
raient obte nir une recon nais sance de la spé ci fi cité de 
leurs com pé ten ces qui les dis tin gue rait des  autres 
 employés. Pour cela, l’éta blis se ment de nor mes mini­
ma les d’ensei gne ment s’avé rait indis pen sa ble.
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L’expan sion des infras truc tures hos pi ta liè res  depuis 
les der niè res décen nies du xixe siè cle se dou ble donc 
d’un pro ces sus de médi ca li sa tion mar qué. À par tir des 
 années 1920, l’État en vient à sou te nir ces trans for ma­
tions et même à les orien ter dis crè te ment. Il  n’assure 
tou te fois  aucune coor di na tion d’ensem ble et  laisse au 
sec teur privé le déve lop pe ment du dis po si tif hos pi ta­
lier. Chez les fran co pho nes, l’épis co pat  exerce un cer­
tain con trôle là­des sus au  niveau régio nal, mais il doit 
com po ser avec l’acti vité  d’autres inter ve nants. On 
pense ici par exem ple aux com mu nau tés reli gieu ses, 
pas tou jours sou mi ses à l’auto rité épis co pale, aux 
méde cins qui devien nent plus reven di ca teurs, ou à 
l’État  bailleur de fonds. Divers fac teurs socio­éco no­
mi ques et démo gra phi ques  jouent aussi sur la for ma­
tion du dis po si tif hos pi ta lier. Ils expli quent en bonne 
par tie les prin ci paux cli va ges obs er vés, à  savoir la rela­
tive  rareté des ser vi ces spé cia li sés à l’exté rieur des 
deux gran des agglo mé ra tions et le par tage en deux 
grou pes lin guis ti ques.
L’uni for mi sa tion par tielle des pro gram mes 
s’effec tua en bonne par tie  durant les  années 1920. 
L’Association des gar des­ malades enre gis trées de la 
pro vince de Québec, incor po rée en 1920,  allait défi nir 
un cur sus  auquel nom bre d’éco les adhé rè rent. 
Plusieurs aussi, à par tir de la décen nie 1920­1930, s’affi­
liè rent aux facul tés de méde cine fran co pho nes qui éta­
bli rent leur pro pre cur sus. Les uni ver si tés Laval et de 
Montréal se par ta gè rent le ter ri toire qué bé cois en deux 
enti tés est­ouest. Rapidement, la pré pa ra tion et la cor­
rec tion des exa mens échap pè rent aux éco les d’hôpi­
taux. Par con tre, l’orga ni sa tion et la direc tion des éco les 
 allaient demeu rer pour long temps, au Québec comme 
dans le reste du Canada et aux États­Unis, le plus sou­
vent sous la res pon sa bi lité des hôpi taux, et ce, même si 
des étu des recom man dè rent d’inté grer cette for ma tion 
dans le sys tème géné ral d’ensei gne ment24.
Le  besoin d’un per son nel spé cia lisé se fit sen tir 
non seu le ment pour les soins  directs aux  malades, 
mais aussi pour l’exé cu tion  d’autres  tâches, notam­
ment le manie ment d’appa reils per met tant au méde­
cin d’éta blir ou de con fir mer le dia gnos tic : tra vaux de 
labo ra toire, radio gra phies… La com po si tion même 
des repas  allait deve nir gra duel le ment une tâche réser­
vée à un per son nel spé cia le ment formé. Ainsi, en 
1939, 55 dié té ti cien nes diplô mées  étaient à  l’emploi 
d’hôpi taux, dont 73 % à Montréal et 58 % dans des 
hôpi taux anglo pho nes.
FIGURE 23
Nombre d’élèves dans les écoles d’infirmières  
anglophones et francophones en 1931
Source : Recensement  
du Canada, 1931.
CONCLUSION
Le déve lop pe ment des  grands appa reils sani tai res au 
Québec jusqu’en 1945 par ti cipe d’un même mou ve­
ment : celui des gains en  influence d’une pro fes sion 
médi cale qui amène pro gres si ve ment les  autres grou­
pes  sociaux à par ta ger ses vues sur les  moyens à met­
tre en œuvre pour amé lio rer la santé de la popu la tion. 
Cela ne se fait pas sans  heurts et ne cons ti tue cer tes 
pas un pro ces sus rec ti li gne : les méde cins eux­mêmes 
sont divi sés, leurs pro jets ren con trent de for tes oppo­
si tions, ils doi vent accep ter nom bre de com pro mis… 
Une pério di sa tion en trois gran des éta pes se  dégage 
tout de même assez clai re ment de ce che mi ne ment.
Avant les  années 1870­1880, les équi pe ments et 
mesu res sani tai res sont d’enver gure  modeste. 
 L’influence des méde cins  auprès des auto ri tés publi­
ques et hos pi ta liè res  demeure assez mince. Ils ne par­
vien nent  d’ailleurs pas à obte nir la créa tion d’orga nis­
mes  d’hygiène publi que per ma nents.  D’autres 
mesu res qu’ils récla ment (qua ran tai nes de vais seaux, 
vac ci na tions) sont tout de même adop tées. Ils obtien­
nent éga le ment l’orga ni sa tion d’un ensei gne ment cli­
ni que de la méde cine dans les hôpi taux et ils par ti ci­
pent à la mise sur pied d’éta blis se ments spé cia li sés 
dans le trai te ment de clien tè les par ti cu liè res. Même si 
cela ne se tra duit pas  encore par une réor ga ni sa tion 
 majeure du  domaine de la santé, la pro fes sion médi­
cale y  acquiert  durant cette  période un sta tut pri vi lé­
gié et jette ainsi les bases de son ascen dant futur.
C’est  autour de la décen nie 1880­1890 que la 
for ma tion des  grands appa reils sani tai res qué bé cois 
 s’amorce vrai ment. L’élite médi cale qué bé coise 
 obtient du gou ver ne ment la mise en  branle d’un vaste 
pro jet d’orga ni sa tion de  l’hygiène publi que. Le dis po­
si tif hos pi ta lier va croî tre rapi de ment et sur tout se 
trans for mer : les ser vi ces  offerts, l’orga ni sa tion phy si­
que de l’hôpi tal, son finan ce ment, son per son nel, sa 
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clien tèle même sont pro gres si ve ment adap tés aux 
nou vel les exi gen ces de la méde cine. On est cepen dant 
 encore loin des objec tifs visés par la pro fes sion médi­
cale. Le déve lop pe ment de la méde cine hos pi ta lière 
 entraîne des dépen ses que pei nent à  défrayer les hôpi­
taux, et ce, mal gré la  hausse  majeure des reve nus issus 
de la nou velle clien tèle de  patients  payants. Quant aux 
res sour ces publi ques  allouées à  l’hygiène, elles sont 
net te ment insuf fi san tes pour vain cre les résis tan ces 
ren con trées au sein de la popu la tion, des admi nis tra­
tions muni ci pa les char gées de la mise en œuvre et 
même de certains méde cins.
Les  années qui sui vent la fin de la Première 
 Guerre mon diale cons ti tuent une autre char nière 
déci sive. Qu’il  s’agisse de  l’hygiène publi que ou des 
hôpi taux, l’État  accroît sub stan tiel le ment son  effort 
finan cier. Par de nou veaux pro gram mes, il affer mit 
son con trôle sur les acti vi tés  d’hygiène publi que et il 
se donne des  outils pour des ser vir l’ensem ble du ter ri­
toire qué bé cois et y pro pa ger les idées hygié nis tes. Il 
sou tient la crois sance du dis po si tif hos pi ta lier et, de 
façon plus dif fuse mais sen si ble, il cher che à l’orien ter 
de sorte que les ser vi ces  offerts s’ajus tent aux avan cées 
de la  science médi cale.  L’absence d’une pla ni fi ca tion 
d’ensem ble  laisse tou te fois la porte  ouverte à dif fé­
rents cli va ges.
Enfin, les  années d’après­ guerre  seront mar­
quées par l’accu mu la tion de ten sions au sein du 
monde hos pi ta lier :  hausse ver ti gi neuse des coûts de 
cons truc tion et de fonc tion ne ment, inca pa cité d’une 
par tie de la popu la tion à assu mer les frais d’hos pi ta li­
sa tion, reven di ca tions gran dis san tes du per son nel en 
voie de laï ci sa tion  rapide, con tes ta tion du rôle pré do­
mi nant du  clergé… Elles mène ront à la prise en 
 charge du dis po si tif hos pi ta lier par l’État dans les 
 années 1960 et 1970, prise en  charge déjà réali sée dans 
le  domaine de  l’hygiène publi que.
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FIGURE 24
Écoles d’infirmières affiliées aux universités Laval et de Montréal en 1939
Source : (Canada) 
Dominion Bureau 
of Statistics, 
A Directory of 
Hospitals in Canada 
1939, 1941.
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Communautés
religieuses 
Grandes entreprises
Médecins
DÉVELOPPEMENT DU DISPOSITIF
Gouvernements
fédéral
et du Bas-Canada 
ÉVOLUTION INTERNE DE L’HÔPITALINTERVENANTS
Peuvent exercer des pressions sur les communautés, proposer 
des transformations.
Elles sont maîtres dans leurs établissements, mais, au XXe siècle,
elles doivent tout de même tenir compte des pressions 
d’autres intervenants.
Peu d’autorité. Mais à partir de 1921 exerce une inuence 
sur l’organisation des services dans les hôpitaux publics par 
une tarication différentielle des soins donnés aux indigents
et par l’attribution d’octrois discrétionnaires.
Maîtres dans leurs établissements. Ailleurs, jouent un rôle mal connu
relié aux accidents du travail : ententes avec des hôpitaux sous la forme
d’assurances collectives pour leurs employés, recherche de services 
d’urgence efcaces… Ont des besoins spéciques que les hôpitaux
chercheront à combler.
Maîtres dans leurs petits hôpitaux privés. Ailleurs
interviennent auprès des autorités à titre personnel ou de groupe
lorsqu’ils forment un « bureau médical ». Leur inuence va grandissante
même si elle ne se traduit pas souvent par une prise de contrôle 
de la direction dépassant les questions d’ordre médical.
Diffère d’un hôpital civique à l’autre, selon les modes 
de gérance adoptés.
Maître dans ses établissements. Ailleurs, inuence minime sauf
durant le Seconde Guerre mondiale à travers les mesures de guerre :
contrôle de l’affectation du personnel, des matériaux de construction, 
des denrées alimentaires, etc.
Compagnies
d’assurances
Leur autorité diffère selon qu’ils conent ou non la gestion
quotidienne à des communautés et selon la place que prennent
les médecins dans les processus décisionnels. Ont la haute main
sur le nancement et sur les grands choix relatifs aux constructions 
et aux agrandissements.
Exercent un certain contrôle dans leur diocèse. Autorisent
les implantations par des communautés religieuses.
Généralement en font la demande.
Ouvrent des hôpitaux un peu partout sur le territoire. L’aire
d’action de certaines en vient à dépasser largement le Québec. 
Avant 1921, inuence nulle sauf pour les maladies mentales.
Par la suite, aide et oriente en partie la croissance 
et la modernisation en usant des fonds publics comme d’un levier.
Au XXe siècle, créent des hôpitaux généraux dans des villes 
de ressources qui en sont dépourvues. Ailleurs, contribuent
parfois nancièrement. 
Créent et administrent des hôpitaux, particulièrement 
chez les anglophones. Collectent des fonds, font pression 
sur les autorités publiques.
Certains créent de petits hôpitaux privés, surtout à partir 
de la décennie 1910-1920. Font pression sur les autres 
intervenants pour obtenir croissance et modernisation.
Mettent sur pied des hôpitaux civiques. Participation au nancement 
d’autres hôpitaux surtout à la suite de l’adoption de la Loi de l’assistance 
publique en 1921. Contribuent également aux frais d’hospitalisation 
dans les établissements pour maladies mentales à partir de 1880.
Créent des hôpitaux pour les immigrants (quarantaine notamment), 
les marins malades et les soldats. Contrats de service avec des hôpitaux 
qui appartiennent à d’autres intervenants. Surcroît d’activité durant 
les deux guerres mondiales.
Pas d’inuence directe sur l’évolution du dispositif hospitalier.
La laïcisation graduelle du personnel et la croissance consécutive
des dépenses en rémunérations, la syndicalisation et les luttes pour 
l’amélioration des conditions de travail à partir des années 
1930 et 1940 appelleront toutefois des réformes majeures.
Sa croissance et sa concentration dans les villes jouent un grand 
rôle dans l’expansion et la distribution spatiale des services hospitaliers. 
Sa perception des questions hospitalières importe aussi puisque 
les politiciens en tiennent compte, cherchent à l’orienter 
et à la rentabiliser à des ns électorales.
Inuence probablement minime. Difcile à préciser 
en l’absence d’études.
À partir des années 1940, alors que se développent rapidement 
les programmes d’assurance-hospitalisation privés, exercent 
une inuence vraisemblablement majeure sur la gestion des services, 
les admissions, la durée des séjours… Ce phénomène demeure 
en bonne partie mal connu.
Si elle n’exerce aucun pouvoir direct dans les établissements,
ses attentes ont sans doute inué sur leur évolution interne.
Depuis quelques années, cette question attire beaucoup l’attention
des spécialistes en histoire de la médecine.
Évêques
Gouvernement
du Québec
Municipalités
Groupes
philanthropiques 
Personnel autre
Population
en général
Avant le début des années 1940, est à peu près totalement
soumis au pouvoir des autorités ou des médecins.
TABLEAU 1
Rôle des intervenants dans le développement du dispositif hospitalier 
et l’évolution interne des hôpitaux au Québec, xixe siècle jusqu’à 1945

Les enfants, principaLe  
préoccupation des hygiénistes
Les res pon sa bles du Service provincial d’hygiène 
usent  durant l’entre-deux-guer res de  divers 
 médias pour pro pa ger les mes sa ges hygié nis tes et 
con vain cre la popu la tion du bien-fondé de ses 
inter ven tions : dis cours et con fé ren ces, bro chu res, 
 encarts dans les jour naux, affi ches, calen driers, 
car tes pos ta les même. Parfois, des ima ges sai sis-
san tes des ti nées à frap per l’ima gi na tion sont pré-
sen tées aux lec teurs ou aux audi teurs : le SPH en 
main pro tec trice de  l’enfant que la mort  s’apprête 
à ravir, ou la mort qui  entraîne à sa suite des 
 enfants-cer cueils (illus tra tion ins pi rée d’un conte 
bien connu). Certains ora teurs  livrent des ima ges 
tout aussi for tes. En 1923, par exem ple, le 
Secrétaire de la pro vince, Athanase David,  déclare 
dans une allo cu tion : « il faut  enrayer ces  fléaux, si 
nous ne vou lons pas en nous pen chant sur les ber-
ceaux nous pen cher sur des tom beaux » (Le 
Nouvelliste, 1-5-1923, p. 4). 
« Frapper l’esprit de la population » 
(directeur du SPH, rapport du SPH  
pour l’année 1923-1924, p. 8)
L’Écho du St-Maurice, 14-5-1925.
L’Écho du St-Maurice,   
9-7-1925.
Les hygié nis tes enten daient ame ner les mères à 
modi fier la façon dont elles pre naient soin de leurs 
 enfants, tout par ti cu liè re ment des nour ris sons. Ils 
inves tis saient ainsi un ter rain tra di tion nel le ment 
 réservé aux fem mes.
Le SPH lança en 1923 une  grande cam pa gne 
de lutte con tre la mor ta lité infan tile. Il mit  l’accent 
sur l’édu ca tion hygié ni que des mères et sou li gna le 
rôle capi tal qui leur était  dévolu dans la sau ve-
garde des  enfants et l’édi fi ca tion d’une  nation 
saine. Sa bro chure, Principes  d’hygiène,  publiée au 
 moment du lan ce ment de la cam pa gne et réédi tée 
par la suite, livre les recom man da tions les plus fré-
quen tes con cer nant l’ali men ta tion, les atti tu des à 
adop ter devant la mal adie, les habi tu des antihygié-
ni ques… On  insiste sur les ver tus du lait mater nel, 
La maternité sous l’oeil des hygiénistes
con si déré comme moins à ris que pour la trans mis-
sion des mala dies infec tieu ses. Les «  sirops cal-
mants » sont pro scrits : plu sieurs con te naient de la 
mor phine ou de l’opium. L’habi tude de cra cher au 
sol est vigou reu se ment com bat tue. On vante les 
méri tes de la pro preté. Surtout, les fem mes sont 
inci tées à qué rir leurs direc ti ves des méde cins, à 
fré quen ter l’hôpi tal et le dis pen saire, à faire exa mi-
ner leur  enfant… Pour les hygié nis tes, l’amé lio ra-
tion de la situa tion sani taire chez les  enfants pas-
sait ainsi par la médi ca li sa tion de la mater nité et de 
l’édu ca tion.
Québec (province), Service provincial d’hygiène, 
Principes d’hygiène, 1923.
La baisse de la mortalité infantile dans les principales villes du Québec 
Évolution par tranches de cinq ans, de  1921 à 1945
(Municipalités de 15 000 habitants et plus en 1941)
La réduc tion de la mor ta lité infan tile repré sente 
le prin ci pal che val de  bataille des hygié nis tes. Et 
pour cause : en 1915, par exem ple, plus d'un 
décès sur trois au Québec sur vient avant l'âge de 
un an. En 1945, cette pro por tion avoi sine un sur 
cinq. Le recul de la mor ta lité infan tile fut à peu 
près cons tant  durant la pre mière moi tié du xxe siè-
cle. En une ving taine  d’années, de 1921 à 1945, 
elle  reflua con si dé ra ble ment dans les prin ci pa les 
 villes du Québec, bien sou vent de plus de la moi-
tié. La crise des  années 1930 ne sem ble pas avoir 
eu d'effet  majeur, sauf peut-être à Westmount et à 
Trois-Rivières. Dans ce der nier cas, le main tien de 
taux de mor ta lité très éle vés était dû aux nom-
breux décès sur ve nus à la crè che. Tout au long de 
la  période, Québec fait plu tôt mau vaise  figure. 
(Canada) Bureau de la statistique, 
Statistiques vitales, 1946, tableau 13, 
p. 29.
une Lutte à finir  
contre La tubercuLose
Amener le tuberculeux  
au sanatorium
Des lits pour tuberculeux 
dans toutes les régions
L’Écho du St-Maurice, 23-7-1925.
Les lits pour tuberculeux en 1910, 1931 et 1951
Durant les  années 1920, le SPH  publia dans les 
jour naux une série  d’encarts pro mou vant la lutte 
anti tu ber cu leuse. Dans celui-ci, il cher che à encou-
ra ger les tuber cu leux à recou rir à l’hos pi ta li sa tion 
dans les sana to riums : une infir mière aux bras 
 accueillants les y  attend. Plusieurs  malades hési tent 
à quit ter leur domi cile et à s’enga ger dans la lon-
gue cure sana to riale. Il n’empê che que,  durant 
toute la  période qui va de 1925 à 1951, les sana-
to riums  furent en per ma nence à peu près pleins
Le déve lop pe ment du dis po si tif hos pi ta lier anti-
tu ber cu leux cons ti tue un cas à part. Dès les  années 
1920, la  volonté  d’offrir la cure sana to riale dans 
tou tes les  régions du Québec fait sur face, et les 
 efforts de pla ni fi ca tion appa rais sent plus tôt que 
pour les  autres types d’hôpi taux. L’État joue un 
rôle plus actif aussi. Avant que les gou ver ne ments 
inter vien nent, fort peu de lits sont dis po ni bles. 
Durant la Première Guerre mon diale, le gou ver ne-
ment fédé ral prend tem po rai re ment le con trôle de 
deux sana to riums et les agran dit. Par la suite, les 
fonds de l’assistance publi que sont uti li sés pour 
sti mu ler la cons truc tion de sana to riums et leur 
agran dis se ment. Une très large majo rité des tuber-
cu leux hos pi ta li sés relè vent de l’assistance publi-
que. De plus, en 1948, le minis tère de la Santé 
 divise le Québec en onze  régions sana to ria les où il 
con fie le con trôle de la lutte anti tu ber cu leuse au 
direc teur médi cal de cha que sana to rium, dés or-
mais rat ta ché au minis tère.
Sources: Québec (province), Rapport de la Commission royale de la tuberculose, 1910.
Recensement du Canada, 1931. 
Canada, Bureau fédéral de la statistique, Institutions pour tuberculeux 1951.
Pour obte nir la cons truc tion de sana to riums, les 
méde cins s’assu rent  divers  appuis. Celui des poli ti-
ciens s’avère néces saire pour le finan ce ment, celui 
du  clergé pour la direc tion des éta blis se ments et 
une four ni ture de ser vi ces peu coûteuse. Politiciens 
et  clergé en  tirent eux aussi quel que avan tage. Les 
allo cu tions de Maurice Duplessis, pre mier minis tre, 
et de Mgr Desmarais, évê que d’Amos, lors de 
l’ouver ture offi cielle en 1950 du sana to rium de 
Macamic en Abitibi sont à cet égard révé la tri ces. 
Monsieur Duplessis fait sien le dis cours des hygié nis-
tes sur la pro spé rité et le bien-être des popu la tions, 
aux quels il asso cie son gou ver ne ment en sou li gnant 
le rôle qu’il a joué dans la cons truc tion du sana to-
rium. Toujours  prompt à défen dre le prin cipe de 
l’auto no mie du Québec, il pro fite aussi de l’occa sion 
pour lan cer un mes sage  moqueur aux poli ti ciens 
fédé raux. Quant à Mgr Desmarais, dans une  période 
où diver ses voix com men cent à remet tre en cause la 
posi tion pré do mi nante du  clergé dans les ser vi ces 
hos pi ta liers et sa col lu sion avec le gou ver ne ment 
Duplessis, il réaf firme avec pan ache la gran deur de 
l’union de l’Église et de l’État au Québec.
Il me fait plai sir, par ti cu liè re ment 
plai sir, d’avoir eu l’occa sion comme chef du 
gou ver ne ment de par ti ci per, géné reu se ment je le 
crois, à la réali sa tion de ce sana to rium. Nous 
avons  accordé, à même  l’argent du peu ple, des 
mon tants se chif frant à plus d’un  million de dol­
lars. Et c’est un pla ce ment. Ça n’est pas une  dépense, 
parce que  l’argent que l’on attri bue à la sau ve garde 
de la santé phy si que et à la pro tec tion de la santé 
 morale cons ti tue le  meilleur pla ce ment parce 
qu’il garan tit des divi den des de patrio tisme et 
 assure la sur vi vance et la pro spé rité, le pro grès 
et le bien­être des géné ra tions  futures.
N o u s 
avons ici le  député fédé­
ral (…), je le  charge de remer cier le 
gou ver ne ment fédé ral de la con tri bu tion 
qu’il a appor tée et de dire à ses amis d’Ottawa 
que le gou ver ne ment du Québec est tou jours 
heu reux de coopé rer avec les auto ri tés fédé ra­
les quand ç’a du bon sens et que c’est 
dans l’inté rêt  public.
Film Ouverture OFFicielle du SanatOrium  
de macamic par l’HOnOrable maurice  
l. dupleSSiS le 3 Septembre 1950.
Archives nationales du Québec, Centre d’Archives  
de Québec et Chaudière-Appalaches.
… en cette cir cons tance 
solen nelle où, une fois de plus, se 
 trouve affir mée l’union si mer veilleuse 
qui  existe entre l’Église et l’État 
dans cette pro vince.
L’appui des dirigeants politiques et religieux
Québec (province),  
Service provincial  
d’hygiène, Principes  
d’hygiène, 1923.
Film nOtre ville nOuS appartient, 
aSSOciated Screen StudiOS 
pOur la prOvince de Québec 
avec la participatiOn du perSOnnel 
de l’unité Sanitaire de maSkinOngé, 1947.
Archives nationales du Québec, Centre d’Archives 
de Québec et de Chaudière-Appalaches.
Avant l’intro duc tion des anti bio ti ques dans les 
 années qui sui vi rent la Seconde Guerre mon diale, 
le trai te ment de la tuber cu lose repo sait essen tiel le-
ment sur la cure sana to riale et, à par tir des  années 
1920, diver ses chi rur gies. Les prin ci paux élé ments 
de la cure  étaient le repos, l’air pur et une ali men-
ta tion con trô lée. Les réali sa teurs d’un film  tourné 
en bonne par tie à Maskinongé en 1944 illus trent 
ce der nier  aspect en mon trant un méde cin qui 
exa mine atten ti ve ment le repas  apporté par une 
infir mière.
La cure sanatoriale
Le SPH lance en 1923 un pro gramme de lutte 
anti tu ber cu leuse qui  repose essen tiel le ment sur la 
créa tion de dis pen sai res dans plu sieurs  villes. 
Outre le dépis tage et, dans cer tains cas, le trai te-
ment, ces der niers ont pour tâche d’édu quer la 
popu la tion à modi fier ses com por te ments  devant 
la ter ri ble mal adie. Une vigou reuse cam pa gne 
d’infor ma tion sou tient l’ouver ture des dis pen sai-
res. La bro chure Principes  d’hygiène sou li gne 
l’éten due des rava ges de la tuber cu lose au 
Québec, livre quel ques expli ca tions sur sa pro pa-
ga tion et pré cise les  moyens de s’en pré mu nir, de 
la dépis ter et de la trai ter. À remar quer : la pré sen-
ta tion dra ma ti que du pro blème ; l’asso cia tion 
avec la pau vreté et  l’alcool ; l’impor tance de 
recou rir aux ser vi ces des méde cins, des dis pen sai-
res et des sana to riums.
Sensibiliser la population aux moyens de prévenir  
et de guérir la maladie
hôpitaux de MontréaL
Poids des hôpitaux de l’île de Montréal dans l’ensemble québécois  
pour différentes caractéristiques, 1939 (en pourcentage du Québec)
(Canada) Dominion 
Bureau of Statistics, 
A Directory of Hospitals 
in Canada 1939, 1941.
La métro pole se dis tin gue aussi pour l’orga ni sa-
tion des ser vi ces. Ainsi, la médi ca li sa tion du  milieu 
hos pi ta lier y  paraît plus affir mée. C’est du moins ce 
qui res sort à l’exa men du per son nel des hôpi taux : 
en 1939, l’île de Montréal acca pare envi ron 64 % 
des méde cins d’hôpi taux sala riés, 73 % des méde-
cins orga ni sés en «  bureaux médi caux », 78 % des 
inter nes, 62 % des infir miè res d’hôpi taux diplô mées 
et 66 % des élè ves infir miè res.
L’agglo mé ra tion mon tréa laise  occupe une posi-
tion clé dans le dis po si tif hos pi ta lier qué bé cois. De 
loin la prin ci pale con cen tra tion de popu la tion, elle 
néces site des infras truc tures hos pi ta liè res bien plus 
impo san tes  qu’ailleurs au Québec. Mais il y a plus : 
l’enver gure de son dis po si tif hos pi ta lier est dis pro-
por tion née eu égard à la tran che de la popu la tion 
géné rale qui y  réside. En 1939, alors que 34 % des 
Québécois demeu rent sur les îles Jésus et de 
Montréal, cette der nière ras sem ble à peu près 
55 % des lits du Québec et 57 % des ber ceaux.
Nul doute que les  grands hôpi taux mon tréa lais 
ont joué un rôle  moteur dans les gran des trans for-
ma tions de l’hôpi tal au Québec. L’Hôpital Notre-
Dame, par exem ple, est sou vent cité en exem ple 
dans des arti cles de  revues médi ca les. Le mou ve-
ment qui a  abouti à la Loi de l’assistance publi que 
en 1921 a pris nais sance en  milieu hos pi ta lier 
mon tréa lais.
En 1931, comme le montre la situation sur 
l’île de Montréal, chaque grand type de services 
hospitaliers est disponible dans les deux langues.
Hôpitaux et lits anglophones et francophones 
de l’île de Montréal pour quelques types d’hôpitaux, 193125
Note : une maternité n’a pu être classée.
Source : Recensement du Canada, 
1931.
Le dédou ble ment du dis po si tif hos pi ta lier mon tréa lais en 
deux gran des enti tés lin guis ti ques cons ti tue sans doute son 
trait le plus mar quant. La com mu nauté anglo phone de la 
métro pole met sur pied tout un ensem ble d’hôpi taux géné-
raux et spé cia li sés. Elle y par vient grâce à l’acti vité de grou pes 
phi lan thro pi ques et aux lar ges ses de dona teurs for tu nés. Ses 
éta blis se ments occu pent la par tie ouest de la ville où se con-
cen tre la popu la tion anglo phone, alors que les fran co pho nes 
sont en géné ral  situés dans l’est et le nord.
Établis près de leurs clien tè les, les hôpi taux géné raux et 
les dis pen sai res sont  situés au cœur de zones habi tées. Par 
con tre, ceux qui  accueillent les alié nés (hôpi taux nos 1, 2, 22, 
24, 33) et les tuber cu leux (nos 5, 23) sont en géné ral reje tés 
aux mar ges du tissu  urbain. Se  trouve ainsi pro je tée dans 
 l’espace mon tréa lais la  volonté d’iso ler ou de mar gi na li ser ces 
deux caté go ries de  malades. L’institut Bruchési (31) pour les 
tuber cu leux fait excep tion, mais sa voca tion pre mière est celle 
d’un dis pen saire. En fait, les tuber cu leux mon tréa lais sont en 
par tie hos pi ta li sés hors de l’île de Montréal, notam ment à 
Sainte-Agathe-des-Monts, loca lité répu tée pour son air pur. 
Les lits pour tuber cu leux sont  d’ailleurs la seule caté go rie de 
lits sous-repré sen tées dans l’île.
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1 Sanatorium Prévost
2 Verdun Protestant Hospital
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4 Hôpital général de Verdun
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6 Jewish General Hospital
7 Saint Mary’s Hospital
8 Women’s General Hospital
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12 Montreal Convalescent Hospital
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15 Hôtel-Dieu
16 Montreal General Hospital
17 Hôpital Sainte-Justine
18 Hôpital Notre-Dame
19 Hôpital de la Miséricorde
20 Hôpital Saint-Luc
21 Institut du Radium
22 Hôpital Saint-Jean-de-Dieu
23 Grace Dart Home Hospital
24 Hôpital Saint-Benoît-Joseph
25 Hôpital Pasteur
26 Montreal Children’s Hospital
Non représentés par des croquis
27 Alexandra Hospital
28 Montreal Foundling & Baby Hospital
29 Hôpital de la Providence
30 Hôpital Saint-Joseph de Lachine
31 Institut Bruchési
32 Children’s Memorial Hospital
33 Hôpital-prison de Bordeaux
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Carte adaptée de Raymond Tanghe, Montréal, Montréal, Éditions Albert Lévesque, 1936, p. 120-121.
Localisation des principaux hôpitaux de l’Île de Montréal en 1936
(Canada) Dominion Bureau of Statistics, A Directory of Hospitals 
in Canada 1939, Ottawa, Edmond Cloutier, 1941 ; « Hôpitaux 
catholiques de la province de Québec », La Garde-malade cana-
dienne-française, mai 1936, p. 232-233.
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62
36
166
4
68
81
189
64
172
30
60
52 en 1936
Afliée
Afliée
22 en 1936
20
Afliée
57
Sanatorium Prévost 50 Maladies nerveuses Laïque
Verdun Protestant Hospital 1250 Maladies mentales Laïque
Homeopathic Hospital 107 Générale Laïque
Hôpital général de Verdun 240 Générale Religieuse
Hôpital du Sacré-Coeur 900 Incurables et tuberculose Religieuse
Jewish General Hospital 226 Générale Laïque
Saint Mary’s Hospital 236 Générale Laïque
Women’s General Hospital 225 Femmes Laïque
Shriner’s Hospital 102 Enfants, pédiatrie Laïque
Western General Hospital (fusionné à 16) 82 en 1936 Générale Laïque
Royal Victoria Hospital 817 Générale Laïque
Montreal Convalescent Hospital 220 Convalescents Laïque
Hôpital Notre-Dame de la Merci 490 Chroniques Religieuse
Hôpital Sainte-Jeanne d'Arc 275 Générale Laïque
Hôtel-Dieu 377 Générale Religieuse
Montreal General Hospital (comprend Western, no 10) 605 Générale Laïque
Hôpital Sainte-Justine 580 Enfants, pédiatrie Laïque
Hôpital Notre-Dame 670 Générale Laïque
Hôpital de la Miséricorde (avec maternité catholique) 370 Général, maternité Religieuse
Hôpital Saint-Luc 458 Générale Laïque
Institut du Radium 23 Radiumthérapie Laïque
Hôpital Saint-Jean-de-Dieu 5800 Maladies mentales Religieuse
Grace Dart Home Hospital 122 Tuberculose Laïque
Hôpital Saint-Benoît-Joseph 60 Maladies mentales Religieuse
Hôpital Pasteur 320 Maladies contagieuses Laïque
Montreal Children’s Hospital 74 Enfants, pédiatrie Laïque
Alexandra Hospital 170 Maladies contagieuses Laïque
Montreal Foundling & Baby Hospital 80 en 1936 Enfants, pédiatrie Laïque
Hôpital de la Providence (disparu avant 1939) 60 en 1936 Générale Religieuse
Hôpital Saint-Joseph de Lachine 58 Générale Religieuse
Institut Bruchési 52 Tuberculose Laïque
Children’s Memorial Hospital 262 Enfants, pédiatrie Laïque
Hôpital-prison de Bordeaux 300 Maladies mentales Laïque
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Présentation des principaux hôpitaux de l’Île de Montréal en 1939, selon certaines caractéristiques

INTRODUCTION 
Le pre mier tiers du xixe siè cle, sans mar quer une rup­
ture fran che avec la situa tion qui pré va lait à la fin du 
xviiie siè cle, voit appa raî tre les pre miè res gran des 
modi fi ca tions de l’ins ti tu tion médi cale les quel les 
annon cent l’émer gence de la méde cine  moderne. 
Certes on  est encore lar ge ment  influencé par la théo­
rie des  humeurs et par les thé ra peu ti ques qui en 
décou lent, mais les bou le ver se ments qui agi tent la 
méde cine en ter ri toire euro péen, notam ment à 
Vienne, à Édimbourg et à Paris, tra ver sent bien tôt 
l’Atlantique.
 S’implante alors au Québec, grâce aux liens 
 étroits qui unis sent les méde cins anglo pho nes et fran­
co pho nes du Québec à la Grande­Bretagne et à la 
France, une con cep tion dif fé rente de la mal adie axée 
sur les patho lo gies des orga nes inter nes et sur le déve­
lop pe ment des actes cli ni ques fon da men taux qu’on 
con naît aujourd’hui : l’inter ro ga tion, l’obs er va tion 
 visuelle, l’aus cul ta tion et la pal pa tion. Aux modi fi ca­
tions des pra ti ques répon dent bien tôt de nou vel les 
appro ches de trans mis sion du  savoir orien tées 
notam ment vers les dis sec tions ana to mi ques et les 
 leçons cli ni ques en  milieu hos pi ta lier.
Tout au long du xixe siè cle, plu sieurs méde cins 
du Québec font des  séjours plus ou moins pro lon gés 
en Europe. Ils en rap por tent non seu le ment de nou­
veaux  savoirs (his to lo gie, phy sio lo gie, bac té rio lo gie, 
bio chi mie) et de nou vel les pra ti ques (actes cli ni ques, 
autop sies, anti sep sie, asep sie), mais aussi des modè les 
ins ti tu tion nels fran çais, bri tan ni ques et ger ma ni ques 
(hôpi taux, facul tés de méde cine, labo ra toi res, ins ti­
tuts de recher che) qui façon ne ront un pay sage médi­
cal sin gu lier. Quoique pré sents au siè cle der nier, les 
modè les amé ri cains s’implan tent plus tar di ve ment, 
mais ils se mani fes tent avec  vigueur à par tir des 
 années 1920. Des orga nis mes médi caux, notam ment 
les facul tés de méde cine et cer tains ins ti tuts de 
recher che, pren dront des for mes hybri des incor po­
rant aux modè les euro péens les nou veaux modè les 
amé ri cains. Tout en étant très  ouverts à ces influen ces 
diver ses, les méde cins qué bé cois ont éla boré très tôt 
au xixe siè cle une struc ture ori gi nale de déve lop pe­
ment et de con trôle de la pro fes sion par la créa tion 
du Collège des méde cins et chi rur giens.
Ils ont aussi  adopté une appro che prag ma ti que 
de la méde cine fon dée sur l’acqui si tion des con nais­
san ces théo ri ques et cli ni ques géné ra les néces sai res à 
l’art de soi gner. Cette con cep tion de la méde cine, par­
ti cu liè re ment répan due chez les fran co pho nes, 
s’accor dait assez bien avec les  idéaux d’une  société 
 encore for te ment influen cée par l’Église et qui asso­
ciait la car rière médi cale à une voca tion cari ta tive. 
Moins nom breux  étaient ceux qui, parmi les éli tes de 
la pro fes sion, sou hai taient déve lop per une  science 
médi cale basée sur des tra vaux de labo ra toire et des 
recher ches cli ni ques.
Les méde cins anglo pho nes  avaient une con cep­
tion sem bla ble de la car rière médi cale à la dif fé rence 
près, cepen dant, qu’elle s’arti cu lait dans un cadre 
essen tiel le ment  urbain et dans une per spec tive de 
 grande tra di tion phi lan thro pi que anglo­pro tes tante. 
Le con texte his to ri que du Québec après la Conquête, 
l’implan ta tion de modè les ins ti tu tion nels issus des 
deux mères  patries et les con flits sociopoli ti ques qui 
oppo sè rent fran co pho nes et anglo pho nes expli quent, 
pour une bonne part, le cli vage rela ti ve ment net entre 
les deux grou pes lin guis ti ques  qui, dans plu sieurs sec­
teurs d’acti vi tés (pério di ques médi caux, asso cia tions 
médi ca les, hôpi taux, acti vi tés d’ensei gne ment et de 
recher che) a mar qué l’évo lu tion de l’ins ti tu tion médi­
cale. Les orga ni sa tions médi ca les anglo pho nes ont 
été, dans l’ensem ble, net te ment favo ri sées sur le plan 
finan cier par rap port aux organisations fran co pho­
nes.
Cependant, l’émer gence, à par tir de la  seconde 
moi tié du xixe siè cle, d’un  esprit cor po ra tiste, asso cié 
au sen ti ment d’appar te nir à un  groupe com mun doté 
des mêmes attri buts du  savoir et  grosso modo des 
mêmes objec tifs pro fes sion nels con tri buera à atté­
nuer les dif fé ren ces sociocul tu rel les. Malgré des 
 heurts inévi ta bles et un rela tif iso le ment des deux 
com mu nau tés, les méde cins fran co pho nes et anglo­
pho nes tran scen de ront les cli va ges lin guis ti ques et 
s’effor ce ront ensem ble d’attein dre la cohé sion néces­
saire à l’obten tion d’un rôle pré do mi nant dans l’offre 
des soins de santé. 
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Vers un ensei gne ment struc turé  
de la méde cine (1823-1940)
Du com pa gnon nage aux pre miè res  
éco les de méde cine
Durant les deux pre miè res décen nies du xixe siè cle, la 
seule for ma tion en méde cine con siste en une sorte de 
« com pa gnon nage » ou « clé ri ca ture »  auprès d’un 
méde cin  reconnu que sanc tion nent des  bureaux 
d’exa mi na teurs à Montréal et à Québec. Cependant, 
ce type peu struc turé de for ma tion, qui pré valait 
 depuis les  débuts de la Colonie, devien dra à par tir du 
pre mier tiers du xixe siè cle de plus en plus  désuet. 
Deux fac teurs prin ci paux expli quent  l’amorce du 
 déclin de ce  modèle et son rem pla ce ment pro gres sif 
par un  régime péda go gi que et cli ni que. D’une part, les 
éco les de méde cine, uni ver si tai res ou indé pen dan tes, 
et la nou velle appro che cli ni que de la mal adie con­
nais sent en Europe un essor con si dé ra ble. Si bien 
qu’au Québec, la péné tra tion de nou vel les con cep­
tions euro péen nes d’ensei gne ment et de cli ni ques 
s’accé lère. D’autre part, la crois sance démo gra phi que 
du Québec et la pous sée de Montréal et de Québec 
sus ci tent une  hausse de can di dats à la for ma tion 
médi cale. Réagissant à cette  demande, cer tains méde­
cins se regrou pent afin de met tre sur pied un pro­
gramme d’étu des com plé men taire à l’appren tis sage. 
Dans l’his toire de l’ensei gne ment de la méde­
cine au Québec, l’orga ni sa tion spon ta née de cours 
théo ri ques et cli ni ques par des méde cins  qui tra­
vaillent le plus sou vent en  milieu hos pi ta lier cons ti tue 
une phase inter mé diaire entre la forme tra di tion nelle 
de trans mis sion du  savoir axée essen tiel le ment sur la 
clé ri ca ture et le  modèle uni ver si taire  moderne. Ce 
der nier pri vi lé giera l’orga ni sa tion struc tu rée d’un 
lieu de for ma tion où sont  offerts des cours théo ri ques 
en  classe et des  leçons cli ni ques  auprès du lit du 
 malade. Ces trois modè les — clé ri ca ture, ensei gne­
ment spon tané d’un  groupe de méde cins et for ma­
tion d’éco les et de facul tés de méde cine — coha bi te­
ront jusqu’au  milieu du xixe siè cle. 
En 1819, un  groupe de méde cins de Québec — 
Charles­Norbert Perrault, Anthony von Iffland, 
A. Mercier et Pierre de Sales Laterrière — offre, du 
lundi au ven dredi, des cours d’ana to mie, d’obs té tri­
que, de chi rur gie, de chi mie et de phy sio lo gie au dis­
pen saire de la ville de Québec. Cette initia tive, qui 
prend fin un an plus tard, cons ti tue en quel que sorte 
les pré mis ses de la moder ni sa tion de l’ensei gne ment 
de la méde cine. Quatre ans plus tard, un autre  groupe 
de méde cins de Québec, qui  avait  obtenu la per mis­
sion de dis pen ser des cours cli ni ques à l’Hôpital des 
Émigrés, envi sa ge à nou veau de créer une école de 
méde cine. Mais, pour des rai sons obs cu res, le pro jet 
n’aura pas de suite.
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La même année, en 1823, des méde cins anglo­
pho nes du Montreal General Hospital (MGH) nou­
vel le ment créé — les doc teurs William Caldwell, 
Andrew Fernando Holmes, H. P. Loedel et John 
Stephenson — déci dent de met tre sur pied une  petite 
école de méde cine des ti née aux anglo­ pro tes tants de 
Montréal, dénom mée Montreal Medical Institution 
(MMI). Le pro gramme de cours, pré senté dans le 
Montreal Herald et la Gazette de Québec,  débute en 
novem bre. Cependant, la pre mière ses sion régu lière 
ne  débute vrai ment qu’à   l’automne de 1824 avec une 
 cohorte de 25 étu diants. À la sug ges tion de deux des 
fon da teurs, les doc teurs Holmes et Stephenson, sta­
giai res à l’École de méde cine d’Édimbourg en 1820 et 
1821, on  décide de mode ler la nou velle école sur cette 
pres ti gieuse ins ti tu tion et de met tre sur pied un 
ensei gne ment cli ni que au Montreal General Hospital. 
La créa tion de la MMI, qui devien dra en 1829 la 
 Faculté de méde cine de l’Université McGill, cons ti tue 
un jalon impor tant dans le pro ces sus d’ins ti tu tion na­
li sa tion de la méde cine en ter ri toire qué bé cois. Non 
seu le ment devien dra­t­elle la pre mière  faculté de 
méde cine au Canada, mais elle implan tera un  modèle 
uni ver si taire et cli ni que qui domi nera l’ensei gne ment 
de la méde cine au Québec jusqu’aux pre miè res 
décen nies du xxe siè cle. 
Jusqu’à la décen nie 1840­1850, on ne pos sède 
tou jours pas en  milieu fran co phone une struc ture 
sta ble de for ma tion en médecine et cer tains méde­
cins des hôpi taux en sont  encore à orga ni ser des 
cours cli ni ques tem po rai res. Ainsi les doc teurs James 
Douglas, Joseph Painchaud, Joseph Morrin et 
Anthony von Iffland  offrent, à par tir de 1834, des 
cours cli ni ques de méde cine, de chi rur gie et d’obs té­
tri que à l’Hôpital de la Marine de Québec. L’inté rêt 
pour ce type de cours est tel que les étu diants de 
l’Hôpital de la Marine  feront par ve nir en 1835 une 
 requête au gou ver ne ment récla mant une école de 
méde cine à Québec. Mais là  encore, on con si dère 
qu’une école de méde cine, soit­elle anglo ­pro tes tante 
et uni lin gue, suf fit à com bler les  besoins. Pourtant, le 
Québec  compte déjà au début des  années 1840 près 
de 700 000 habi tants, catho li ques à 85 % et fran co­
phones à 76 %. 
En 1843, le mono pole de l’Université McGill 
prend fin avec la mise sur pied d’une  petite école de 
méde cine bilin gue, l’École de méde cine et de chi rur gie 
de Montréal. À Québec, où des méde cins don nent un 
ensei gne ment cli ni que à l’Hôtel­Dieu dans la salle 
dénom mée « cham bre des méde cins » (Hamelin, 
1995), les doléan ces s’accrois sent afin que soit éta blie 
dans la ville une école de méde cine fran co phone. Ces 
pro mo teurs reçoi vent bien tôt un appui impor tant. Sir 
John Doratt, ins pec teur des hôpi taux, recom mande 
en 1845, à la suite d’une  enquête ordon née par le gou­
ver ne ment bri tan ni que sur l’état de l’ensei gne ment de 
la méde cine et des con di tions d’hos pi ta li sa tion, que 
soit implan tée une nou velle école asso ciée à 
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Dès 1847, l’adop tion de ce  modèle d’ensei gne­
ment médi cal axé sur l’uni ver sité et l’hôpi tal, d’ins pi­
ra tion lar ge ment bri tan ni que, est con fir mée par la loi 
incor po rant le Collège des médecins et chirurgiens. 
Cette «  grande  charte », ainsi la dénom mait­on, con­
fé rait au Collège deux impor tants pou voirs. Le pre­
mier permet de déter mi ner les con di tions d’admis­
sion aux étu des de méde cine : ainsi on exi gera des 
pre miè res cohor tes d’étu diants un bon carac tère 
moral et une con nais sance suf fi sante du latin, de 
l’his toire, de la géo gra phie, des mathé ma ti ques et de 
la phi lo so phie natu relle. Le second permet d’édic ter 
les cri tè res d’obten tion du cer ti fi cat de pra ti que : la 
durée des étu des exi gées, les cours obli ga toi res, l’âge 
 requis de l’aspi rant, etc. Aussi, la loi de 1847 fixe l’âge 
mini mal du can di dat à 21 ans et la durée des étu des à 
pas moins de 4  années d’appren tis sage  auprès de pra­
ti ciens « dûment auto ri sés à pra ti quer la méde cine1 ». 
Désormais, la sim ple clé ri ca ture n’est plus suf fi sante 
pour obte nir une  licence. Le can di dat est con traint de 
sui vre pen dant six mois des cours d’ana to mie géné­
rale et de phy sio lo gie; d’ana to mie pra ti que et de chi­
rur gie ; de pra ti que de la méde cine et de l’obs té tri­
que ; et enfin, de chi mie et de phar ma cie.
Tout en con ser vant le mode d’appren tis sage par 
clé ri ca ture, la «  grande  charte » rend obli ga toire, pour 
la pre mière fois, l’ins crip tion à une  faculté ou à une 
école de méde cine. En con sé quence, les éco les de 
méde cine de Québec et de Montréal qui entre voient 
la pos si bi lité d’aug men ter sub stan tiel le ment leur 
clien tèle obtien nent un  sérieux coup de main. C’est 
 encore une fois la FMUMG qui est dou ble ment favo­
ri sée par son sta tut uni ver si taire puisqu’une impor­
tante dis po si tion de la loi de 1847 indi que que seuls 
les déten teurs d’un  diplôme en médecine d’une uni­
ver sité ou d’un col lège bri tan ni que sont exemp tés de 
l’exa men du Collège des médecins et chirurgiens du 
Bas­Canada (CMCBC). En don nant aux facul tés affi­
liées à une uni ver sité ce pri vi lège, on mar quait de 
façon déci sive l’orien ta tion uni ver si taire des étu des 
de méde cine. À l’obli ga tion d’obte nir une affi lia tion 
hos pi ta lière s’ajou tait la néces sité pour les fran co pho­
nes dési reux de faire face à la con cur rence de l’Uni­
versité McGill, qui jouis sait du pri vi lège de décer ner 
des licen ces ad prac ti can dum, d’obte nir une affi lia tion 
uni ver si taire. Les fon de ments du sys tème hos pi talo­
uni ver si taire qui pré vaut  encore aujourd’hui  étaient 
posés. Autre effet de cette con trainte, les facul tés de 
méde cine joue ront un rôle pré pon dé rant lors de 
l’émer gence des pre miè res uni ver si tés au Québec. Des 
facul tés de méde cine sont inté grées ou for mées lors 
de la créa tion de l’Université McGill en 1829, de 
l’Université Laval en 1854, de l’Université Bishop en 
1871, de la succursale de l’Université Laval à Montréal 
en 1879, qui don nera nais sance à l’Université de 
Montréal en 1920. L’hôpital et l’université deviennent 
les deux  piliers incon tour na bles de la for ma tion en 
méde cine, et le Collège des méde cins voit son rôle se 
mar gi na li ser peu à peu en ce  domaine.
l’Hôtel­Dieu de Québec et à l’Hôpital de la Marine. 
L’École de méde cine de Québec est ainsi incor po rée le 
même jour que l’École de méde cine et de chi rur gie de 
Montréal,  laquellle avait  ouvert ses por tes aux étu­
diants deux ans aupa ra vant. Toutefois, l’éta blis se ment 
de Québec n’admet tra ses pre miers étu diants qu’en 
1848.
La médi ca li sa tion des hôpi taux tout au long du 
xixe siè cle a été lar ge ment favo ri sée par le déve lop pe­
ment d’une nou velle appro che ana tomo­cli ni que. 
Cette nou velle métho do lo gie d’inves ti ga tion du corps 
 humain basée sur l’obs er va tion tran chait phi lo so phi­
que ment et métho do lo gi que ment avec la méde cine 
humo rale galé nienne. Se fon dant sur les thè ses sen­
sua lis tes de Locke et de Condillac, elle éta blis sait une 
rela tion très  étroite entre le méde cin/pro fes seur et 
l’ins ti tu tion hos pi ta lière. Une telle appro che médi cale 
con naî tra ses heu res de  gloire à Paris  durant la pre­
mière moi tié du xixe siè cle. 
Au Québec, la médi ca li sa tion de l’hôpi tal, 
amor cée au xviiie siè cle et l’émer gence de la cli ni que 
au début du xixe siè cle  auront fina le ment frayé la voie 
à l’implan ta tion des éco les de méde cine, révé lant sous 
un jour cru les pro blè mes de for ma tion des aspi rants 
en méde cine et la néces sité de rehaus ser la qua lité des 
soins  offerts.
Ce sont des méde cins du MGH qui ont mis sur 
pied la Faculté de méde cine de l’Université McGill 
(FMUMG) et des méde cins de l’Hôpital de la Marine 
et de l’Hôtel­Dieu de Québec qui ont créé la Faculté 
de méde cine de l’Université Laval (FMUL). Quant 
aux méde cins de l’École de méde cine et de chi rur gie 
de Montréal (EMCM), ils cher che ront à s’affi lier dès 
que pos si ble à un éta blis se ment hos pi ta lier. En revan­
che, comme  ailleurs dans le monde, l’évo lu tion du 
sys tème hos pi ta lier qué bé cois sera favo ri sée par celle 
de l’ensei gne ment cli ni que dis pensé par les facul tés 
de méde cine. Au  milieu du xixe siè cle, les uni ver si tés 
et les hôpi taux devien dront des lieux quasi exclu sifs 
de for ma tion médi cale et de recher che patho lo gi que. 
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Nom bre d’étu diants diplômés de l’École de méde cine et de chi rur­
gie de Mon tréal et de la  Faculté de méde cine de l’Uni ver sité Laval  
à Mon tréal, 1843­1902
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Jusqu’à la décen nie 1870­1880, les étu diants dis­
po saient d’une  petite biblio thè que, d’un labo ra toire 
de chi mie  équipé d’un micro scope, d’un musée d’ana­
to mie et d’une  petite salle de dis sec tion, deve nue 
 depuis peu indis pen sa ble à l’acqui si tion de cer tai nes 
 notions d’ana to mie. Les éco les de méde cine  furent 
alors les pion niè res de l’usage du micro scope et de 
l’ensei gne ment de quel ques rudi ments de chi mie. Un 
démons tra teur d’ana to mie  veillait au bon dérou le­
ment des opé ra tions et à l’appro vi sion ne ment, sou­
vent dif fi cile, en cada vres. Les étu diants pou vaient 
pro fi ter de la nou velle loi d’ana to mie pro mul guée en 
1843 qui ordon nait de remet tre aux méde cins ayant 
trois étu diants et plus les cada vres non récla més des 
per son nes trou vées mor tes sur la voie publi que et 
ceux des indi vi dus décé dés dans un éta blis se ment 
rece vant des  octrois du gou ver ne ment3. Cette loi ren­
dait plus acces si bles les  sujets de dis sec tion puis­
120 La structuration de La pratique médicaLe, 1800-1940
La « grande  charte » de 1847 a aussi gran de ment 
favo risé le déve lop pe ment de l’ensei gne ment hos pi ta­
lier en exi geant que tous les étu diants ins crits à un pro­
gramme de méde cine aient suivi  durant une année des 
 leçons cli ni ques au sein d’un hôpi tal con te nant au 
mini mum 50 lits et sous la direc tion de deux méde cins 
ou plus. On ne sau rait sur es ti mer l’impor tance de cette 
nou velle orien ta tion de la méde cine dans le pro ces sus 
de médi ca li sa tion des établissements hos pi ta lie rs. Des 
tra vaux  récents ont bien mis en évi dence ce pro ces sus 
au sein des  grands hôpi taux du Québec. Les liens 
 étroits qui,  durant la  seconde moi tié du xixe siè cle, se 
 nouent entre les facul tés de méde cine et les hôpi taux 
géné raux cons ti tuent un tour nant  majeur dans l’his­
toire de l’ins ti tu tion médi cale au Québec, comme par­
tout en Occident. À par tir de la  seconde moi tié du xixe 
siè cle, le clerks hip sera de plus en plus mar gi na lisé au 
pro fit d’une for ma tion pro lon gée dans des éco les de 
méde cine uni ver si tai res et dans les sal les publi ques des 
hôpi taux. L’hôpital Notre­Dame de Montréal verra le 
jour en 1880 en  réponse aux  besoins de for ma tion cli­
ni que des étu diants de la nou velle  Faculté de méde cine 
de l’Université Laval à Montréal. Et jusqu’aux pre­
mières décen nies du xxe siè cle, la spé cia li sa tion des 
ser vi ces médi caux  offerts par les hôpi taux dans les cen­
tres  urbains de Montréal et de Québec répon dra sou­
vent davan tage à des impé ra tifs d’ensei gne ment cli ni­
que qu’aux  besoins de la popu la tion.
En somme,  depuis 1847,  aucune école de méde­
cine au Québec ne pou vait espé rer un déve lop pe ment 
dura ble sans des affi lia tions hos pi ta lière et uni ver si­
taire2. Sa fai ble popu la tion et un cadre ins ti tu tion nel 
aussi con trai gnant expli quent que le Québec n’a pas 
sus cité la créa tion d’une large bro chette d’éco les de 
méde cine. Le ratio diplô més/popu la tion n’a connu 
que de légè res fluc tua tions entre 1870 et 1920, pas­
sant de 6,8/1 000 à 7,3/1 000. 
Les pre miers régi mes péda go gi ques,  
1847-1909
Les trois facul tés de méde cine qui domi ne nt l’ensei­
gne ment médi cal jusqu’à la fin du xixe siè cle — la 
Faculté de méde cine de l’Université McGill, l’École de 
méde cine et de chi rur gie de Montréal affi liée à l’Uni­
versité Victoria et la  Faculté de méde cine de l’Univer­
sité Laval — offrent à peu de chose près jusqu’en 1870 
les mêmes cours de base : l’ana to mie et la phy sio lo gie, 
la chi mie et la phar ma cie, la mate ria  medica, la théo­
rie et la pra ti que de la méde cine, de la chi rur gie et de 
l’art obs té tri que ainsi que les mala dies des fem mes et 
des  enfants. Généralement, les ses sions d’étu des 
s’éten daient du 1er novem bre au 30 avril. Les cours, 
répar tis de 8 à 20 heu res et dis pen sés du lundi au 
 samedi,  étaient sui vis d’une  séance quo ti dienne de 
dis sec tion de 20 à 22 heu res. Surchargés, bien des étu­
diants effec tuaient  durant la nuit les dis sec tions 
néces sai res à l’appren tis sage de l’ana to mie.
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Diplômés en méde cine par 1 000 habi tants  
au Qué bec, 1860­1940
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qu’aupa ra vant seu les les dis sec tions effec tuées sur les 
corps de pri son niers  étaient auto ri sées. Mais une 
 clause  excluant les indi vi dus récla més par des amis ou 
des  parents rédui sait les pos si bi li tés d’appro vi sion ne­
ment. Les étu diants sup pléaient par fois aux pénu ries 
de cada vres par des vols qui ne man quaient pas d’indi­
gner la popu la tion. 
À l’ins tar de la majo rité des éco les de méde cine 
du con ti nent nord­amé ri cain, les cours  étaient essen­
tiel le ment magis traux,  étayés de lar ges  extraits d’ouvra­
ges pour la plu part euro péens. Même les cours cli ni­
ques con ser vaient ce carac tère pas sif puis que les 
étu diants  devaient se con ten ter d’écou ter silen cieu se­
ment le pro fes seur qui pas sait d’un  patient à un autre 
en expli quant les métho des dia gnos ti ques et en pré sen­
tant les inter ven tions thé ra peu ti ques  jugées appro­
priées. Du reste,  autant au Québec que dans les éco les 
médi ca les amé ri cai nes, rares  étaient les occa sions où les 
étu diants en méde cine pou vaient  s’initier à la patho lo­
gie. La plu part d’entre eux  n’au ront vu que rare ment 
une  lésion orga ni que ou tis su laire. Il  demeure qu’au 
tour nant des  années 1880, la pré sence du pro fes seur et 
de ses cohor tes d’étu diants était deve nue une scène 
fami lière des hôpi taux. Jamais  l’influence de la méde­
cine hos pi ta lière n’aura eu  autant  d’impact sur la pra ti­
que médi cale qué bé coise et sur tout fran co phone que 
 durant le der nier tiers du xixe siè cle. 
Depuis la décen nie 1870­1880, les con di tions 
d’ensei gne ment s’amé lio rent, les pro gram mes se 
diver si fient et les tech ni ques péda go gi ques évo luent : 
des cours spé cia li sés sont ajou tés au cur sus des étu des, 
les sal les de dis sec tion sont mieux orga ni sées, les cada­
vres sont pré ala ble ment dés in fec tés et les tour nées cli­
ni ques dans les hôpi taux se font de façon plus régu­
lière. Mais les  efforts de l’École de méde cine et de 
chi rur gie pour adap ter son ensei gne ment à l’évo lu tion 
 rapide du  savoir médi cal ne lui assu rent pas pour 
 autant une répu ta tion égale à celle de l’Université 
McGill. Grâce à des  moyens finan ciers supé rieurs et 
aux  efforts de William Osler dans la pro mo tion des 
tra vaux pra ti ques de patho lo gie, cette der nière orien­
tera son ensei gne ment vers une for ma tion scien ti fi que 
et pra ti que plus pous sée. Les tra vaux d’Osler à titre de 
patho lo giste du Montreal General Hospital et de pro­
fes seur de la Faculté de méde cine de l’Uni ver sité 
McGill à par tir de 1874 con tri bue ront gran de ment à 
rehaus ser la répu ta tion de cette  faculté. Large ment 
 influencé par les tra vaux de Virchow au Pathological 
Institute de Berlin4, le doc teur Osler orga ni sera l’un 
des pre miers véri ta bles ser vi ces de patho lo gie au 
Canada. Il pra ti quera près de 800 autop sies qui, 
jusqu’en 1884,  seront con si gnées dans une série de 
publi ca tions annuel les, une pre mière du genre au 
Canada, inti tu lées Montreal General Hospital : Reports 
Clinical and Pathological (Cushing, 1925 : 179). Il con­
tri buera lar ge ment au déve lop pe ment de l’his to lo gie 
au Québec et  publiera en 1882 un  manuel de labo ra­
toire inti tulé Students’ Notes : Normal Histology for 
Laboratory and Class Use. Cet  ouvrage avait été conçu 
pour fami lia ri ser les étu diants avec les métho do lo gies 
de pré pa ra tion et d’obs er va tion des tis sus et à l’uti li sa­
tion du micro scope dans les inves ti ga tions patho lo gi­
ques5. Osler avait le  mérite de sys té ma ti ser une pra ti­
que plu tôt empi ri que qui avait déjà cours  depuis 
quel ques  années dans les facul tés de méde cine du 
Québec. Chacune pos sé dait un musée ana to mi que 
con te nant des pré pa ra tions patho lo gi ques et des plan­
ches illus trant les  effets de la mala die sur les tis sus et 
les orga nes.
La loi de 1876 con so lida le  modèle d’ensei gne­
ment de la méde cine. Adoptée sous les pres sions du 
Collège des méde cins et chi rur giens et des pro prié tai­
res de l’Union Médicale du Canada, cette loi allon geait 
à qua tre ans la durée mini male de sco la rité dans un 
éta blis se ment d’ensei gne ment et abo lis sait l’appren­
tis sage. En ren dant obli ga toire l’étude de la chi mie, de 
 l’hygiène, de la bota ni que, de la thé ra peu ti que géné­
rale, de la patho lo gie géné rale et en ajou tant au pro­
gramme des cours d’ana to mie, de phy sio lo gie et d’his­
to lo gie, le Collège des méde cins enté ri nait un pro fil 
des étu des déjà pré sent dans tou tes les facul tés de 
méde cine du Québec. Les ins ti tuts de méde cine qui 
com pre naient la patho lo gie, la phy sio lo gie et l’his to lo­
gie dis pa ru rent pour lais ser place à des cours indé pen­
dants de phy sio lo gie, de patho lo gie  interne, de patho­
lo gie  externe et d’his to lo gie. Le déve lop pe ment 
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con si dé ra ble de ces  champs médi caux ren dait impos­
si ble leur ensei gne ment con joint. L’his to lo gie exi geait 
dés or mais de nom breu ses heu res d’étu des pour ren­
dre  compte des tis sus à l’état nor mal et patho lo gi que, 
pour ensei gner le manie ment du micro scope, son 
appli ca tion à la cli ni que et au dia gnos tic et enfin, pour 
illus trer la pré pa ra tion — injec tion, colo ra tion, dur­
cis se ment, divi sion — des tis sus micro sco pi ques. Tout 
en ren dant  compte des prin ci pa les fonc tions nor ma les 
du corps — nutri tion, rela tion, repro duc tion — les 
cours de phy sio lo gie et de patho lo gie géné rale s’attar­
daient aux ori gi nes et à la  nature des  lésions ainsi 
qu’aux prin ci pa les alté ra tions des orga nes et des tis sus 
cau sées par les mala dies6. S’ajou tait aussi la néces sité 
de met tre à jour le con tenu des cours. Par exem ple, les 
cours d’accou che ment et de mala dies des fem mes et 
des  enfants abor dent dés or mais l’uti li sa tion des anes­
thé si ques «  durant le tra vail » ainsi que la pré sen ta tion 
de piè ces ana tomo­patho lo gi ques.
Reflet de l’impor tance  accrue de l’ensei gne­
ment cli ni que au lit du  malade, la  période de stage 
dans les hôpi taux fut allon gée de six mois à un an et 
demi. Cependant, l’obs té tri que demeu rait dans 
 l’esprit de l’élite de la pro fes sion une  matière rela ti ve­
ment mar gi nale. Contraint à n’assis ter qu’à six accou­
che ments  durant leur pé riode de for ma tion, les can­
di dats à l’exer cice de la méde cine  étaient fort mal 
pré pa rés aux nom breu ses dif fi cul tés de la pra ti que 
obs té tri que. Certes, les résis tan ces des hos pi ta liè res à 
 accueillir les étu diants en méde cine dans les mater ni­
tés fran co pho nes y sont­elles pour quel que chose, 
mais il  demeure que les pro fes seurs  étaient peu 
 enclins à pro mou voir cet appren tis sage pra ti que. Cela 
dit, l’Hospice de la Maternité de Sainte­Pélagie offre, 
grâce aux fonds four nis par les pro fes seurs pour 
l’amé na ge ment des sal les, une  grande  variété de cas et 
de nom breux « acci dents  divers qui sur vien nent soit 
pen dant la gros sesse, soit pen dant l’accou che ment7  ». 
Même si l’ensei gne ment théo ri que demeu rera 
domi nant au sein des facul tés de méde cine jusqu’aux 
pre miè res décen nies du xxe siè cle, une place plus 
impor tante sera accor dée à l’ensei gne ment pra ti que. 
Par exem ple, si les auto ri tés de l’ÉMCM sou li gnent 
que « Montréal offre plus d’avan tages pour l’étude de 
la méde cine  qu’aucune autre ville de la Puissance, 
c’est parce que sa popu la tion, ses fabri ques de tout 
genre, son port, ses nom breu ses mai sons en cons truc­
tion, sont une  source  féconde (sic) d’acci dents et con­
sé quem ment de cas de chi rur gie8 ». De fait, les acci­
den tés cons ti tue ront, jusqu’aux pre miè res décen nies 
du xxe siè cle, une clien tèle impor tante des hôpi taux 
géné raux de Montréal et un ter rain riche et varié 
d’obs er va tions pour l’étu diant en méde cine. L’hôpital 
Notre­Dame était  devenu, quel ques  années seu le­
ment après son ouver ture, un cen tre  d’urgence spé­
cia lisé dans les soins aux acci den tés (Goulet, Hudon 
et Keel, 1993). À l’ins tar du MGH pour la Faculté de 
méde cine de l’Université McGill et de l’Hôtel­Dieu de 
Québec pour la Faculté de méde cine de l’Université 
Laval, l’ensei gne ment pro di gué à l’Hôtel­Dieu de 
Montréal, un hôpi tal géné ral de 225 lits, per met tait 
 d’offrir aux étu diants des « con nais san ces pra ti ques 
sur tou tes les bran ches de la méde cine ». Ceux­ci 
 auront alors l’occasion d’exa mi ner les « malades eux­
mêmes, « pren dre » des obs er va tions et s’exer cer au 
dia gnos tic des mala dies9 ». Les exa mens post­mor tem 
se font un peu plus fré quents au sein de sal les d’ana­
to mie patho lo gi que mises à la dis po si tion des pro fes­
seurs. Ainsi est­ce le cas de l’École de méde cine et de 
chi rur gie où « des autop sies minu tieu ses et répé tées » 
sont effec tuées pour « ren dre  compte des rava ges cau­
sés par la mal adie sur le corps  humain10 ». Enfin les 
nom breux dis pen sai res, sorte de cli ni ques exter nes 
acces si bles aux indi gents de Québec et de Montréal 
 offrent aux étu diants de méde cine l’occa sion de se 
fami lia ri ser avec les patho lo gies les plus fré quen tes. 
La pré ci sion du dia gnos tic dépen dait sur tout 
de la recon nais sance des  signes cli ni ques. Elle s’effec­
tuait selon des pro cé dés en cons tante évo lu tion, mais 
dont les prin ci pes de base remon tent au der nier tiers 
du xviiie siè cle. L’inter ro ga tion, l’ins pec tion, la pal pa­
tion, la per cus sion et l’aus cul ta tion11 cons ti tuaient 
alors les voies d’accès à la mal adie. Tout au long du 
xixe siè cle, on en per fec tionne les tech ni ques et les 
ins tru ments. Outre le sté tho scope, inventé par 
Laennec en 1819, uti lisé pour l’aus cul ta tion12, men­
tion nons aussi le ples si mè tre, ins tru ment de per cus­
sion  médiate ima giné par Piorry en 1828. S’ajou te­
ront aussi de nou veaux pro cé dés endo sco pi ques tels 
que le laryn go scope13 ou l’oph tal mo scope14 dont les 
pre miè res uti li sa tions métho di ques remon tent au 
 milieu du xixe siè cle. L’usage du ther mo mè tre cli ni­
que s’est aussi  répandu vers la même  période de 
même que celui du spi ro mè tre qui sert à mesu rer la 
capa cité res pi ra toire des pou mons15.
Les étu diants  étaient donc appe lés à éta blir la 
 valeur des symp tô mes spé ci fi ques et acces soi res 
décou verts à l’aide du sté tho scope, du ther mo mè tre 
ou du laryn go scope ainsi qu’à pres crire le trai te ment 
appro prié. De tel les cli ni ques, asso ciées aux cours de 
chi mie et de dia gnos tic,  avaient pour but de « four nir 
au méde cin pra ti cien des  moyens de recon naî tre les 
mala dies16 ». Les obs er va tions chi mi ques se bor­
naient la plu part du temps à une ana lyse quan ti ta tive 
et qua li ta tive des «  divers flui des de l’éco no mie », à 
 savoir l’exa men chi mi que du sang, des uri nes 
(notam ment des  dépôts et cal culs uri nai res) et du 
lait. De tel les obs er va tions effec tuées direc te ment sur 
la  petite table de che vet du  malade  n’étaient pas rares. 
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Quant aux cli ni ques chi rur gi ca les, géné ra le­
ment pré cé dées d’une pré sen ta tion  détaillée du cas, 
elles per met taient aux élè ves d’assis ter dans un petit 
amphi théâ tre à la plu part des opé ra tions effec tuées 
sur les  patients des sal les publi ques. On leur ensei­
gnait alors le dia gnos tic, le pro nos tic et le trai te ment à 
l’aide de piè ces ana to mi ques, d’appa reils, de plan ches, 
etc. Ils  s’initiaient  ensuite, quoi que pas si ve ment, « aux 
 règles de l’art chi rur gi cal », aux pro cé dés d’anes thé sie 
à l’éther et au chlo ro forme ainsi qu’aux pro cé dés de 
liga ture des  plaies. En revan che, le cours de méde cine 
opé ra toire avait été conçu pour habi tuer les étu diants 
à faire eux­mêmes les opé ra tions chi rur gi ca les sous la 
direc tion du pro fes seur. Ils y appre naient l’appli ca­
tion des ban da ges, l’uti li sa tion des appa reils à frac­
tures, les liga tures d’artè res, les ampu ta tions et résec­
tions sur des cada vres. Dans cer tains dis pen sai res 
spé cia li sés, comme celui de l’asile Nazareth à 
Montréal, con sa crés aux mala dies des yeux, les étu­
diants pou vaient obs er ver dif fé ren tes patho lo gies et 
s’exer cer au manie ment de l’oph tal mo scope. Les plus 
inté res sés  avaient aussi la pos si bi lité d’assis ter aux 
inter ven tions oph tal mo lo gi ques cou ran tes pra ti quées 
dans les hôpi taux : abla tion de cata rac tes, stra bo to­
mie, extir pa tion du globe ocu laire, etc.
Réformer l’ensei gne ment  
de la méde cine,  l’impact  
de la loi de 1909
En 1909, la Législature qué bé coise  adopte une  refonte 
de la loi médi cale de 187617. Cette  refonte modi fie les 
 cadres de l’ensei gne ment de la méde cine. Le pro­
gramme des étu des,  étendu à cinq  années, fixe les 
matiè res et les moda li tés d’exa mens, défi nit les pré­
ala bles à l’obten tion de la  licence et  dresse la liste des 
cours obli ga toi res de méde cine, y com pris les cours 
de cli ni que. De nou vel les matiè res tel les la bac té rio lo­
gie, la der ma to lo gie et la pédia trie sont ren dues obli­
ga toi res. La  refonte de 1909  reprend les dis po si tions 
d’une loi votée en 1890 qui ren dait éli gi bles aux étu­
des de méde cine les bache liers ès let tres, ès arts et ès 
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scien ces, sans qu’ils n’aient à se pré sen ter  devant le 
Collège des méde cins18. Cette  mesure cons ti tue en 
prin cipe une recon nais sance du cours clas si que des 
col lè ges même si leurs pro gram mes de mathé ma ti­
ques et de scien ces  étaient lar ge ment défi cients. Tous 
les  autres aspi rants non bache liers doi vent subir l’exa­
men  requis — oral ou écrit — par le Bureau pro vin­
cial de méde cine « sur les matiè res for mant l’objet 
d’un cours clas si que19 ».
Les pré ala bles, fon dés sur l’appren tis sage d’une 
cul ture géné rale clas si que, ne rem plis saient guère les 
exi gen ces pres san tes d’une for ma tion scien ti fi que 
pré mé di cale adap tée à la nou velle  réalité. Il fal lait 
pré pa rer les can di dats à l’exer cice d’une méde cine 
nou velle dont les fon de ments  étaient de plus en plus 
arti cu lés sur les scien ces phy si ques et chi mi ques et sur 
une métho do lo gie scien ti fi que rigou reuse. Mais les 
auto ri tés médi ca les  devaient com po ser avec les pré ro­
ga ti ves du  clergé en  matière de for ma tion pré­uni ver­
si taire. Certains cor rec tifs en ce sens, nous le ver rons, 
 seront mis en œuvre au gré des facul tés de méde cine.
Tout en énon çant les exi gen ces mini ma les de la 
for ma tion médi cale, la  refonte repre nait sur tout les 
prin ci pa les orien ta tions déjà amor cées dans les facul­
tés. Conçue selon le credo d’une élite con ser va trice, 
elle n’accen tuait guère l’orien ta tion scien ti fi que de 
l’ensei gne ment pro posé. Toutefois, elle était sus cep ti­
ble d’appor ter davan tage de coor di na tion entre les 
facul tés. Celles­ci obte naient le pou voir de dési gner 
parmi leurs pro fes seurs les deux tiers des mem bres du 
nou veau Bureau des exa mi na teurs, le der nier tiers 
étant com posé de mem bres du Collège. À l’ave nir, 
c’est ce  bureau qui  régira l’exa men final des étu diants 
en méde cine,  lequel pou vait avoir lieu deux fois l’an, à 
la fin ou au com men ce ment de  l’année uni ver si taire. 
De façon géné rale, les étu des de méde cine 
 étaient davan tage orien tées vers l’acti vité pro fes sion­
nelle que vers l’ensei gne ment des scien ces et la 
recher che. Dans les facul tés de méde cine fran co­
phones du Québec, la lon gue tra di tion du clerks hip ne 
s’était pas com plè te ment éva nouie. Davantage 
influen cée par les gran des facul tés de méde cine alle­
mandes et amé ri caines, la FMUMG, à par tir de la 
décen nie 1890­1900, avait modi fié son ensei gne ment. 
Une part  accrue était doré na vant accor dée aux scien­
ces, aux tra vaux de labo ra toire et à la recher che médi­
cale. Les facul tés de méde cine fran co pho nes — 
Montréal et Laval —,  encore lar ge ment influen cées 
par les éco les cli ni ques euro péen nes, accor de ront 
pen dant  encore quel ques décen nies la prio rité aux 
cours magis traux et à l’ensei gne ment cli ni que. 
inhAlAteurS à l’éther et Au chlo ro forMe  offertS Aux 
Méde cinS Qué bé coiS pAr lA MAi Son livernoiS, 1895.
Catalogue illus tré d’ins tru ments de chi rur gie, Maison J.­E. Livernois, 
Archives natio na les du Québec à Québec, 1895.
de l’ensei gne ment au labo ra toire se jux ta po saient aux 
fina li tés prag ma ti ques de l’ensei gne ment cli ni que.
L’impor tance accor dée à la tra di tion cli ni que et 
aux soins en  milieu hos pi ta lier a tou te fois favo risé 
 l’amorce d’une démo cra ti sa tion des soins et, dans 
une cer taine  mesure, d’une struc tu ra tion de ceux­ci 
mieux adap tée à la  demande des  citoyens. Certes, 
limi tée métho do lo gi que ment, la  grande tra di tion cli­
ni que fran çaise était vouée à un cul­de­sac, mais elle 
avait le  mérite de répon dre à court terme aux  besoins 
immé diats de « l’homme qui soi gne ».
Entre­temps, au tour nant du xxe siè cle, se répan­
dait aux États­Unis l’idée,  reprise notam ment par 
Abraham Flexner en 1910, que toute pra ti que et toute 
recher che médi ca les  devaient  s’appuyer sur une rigou­
reuse métho do lo gie scien ti fi que axée sur le labo ra toire. 
Cette appro che — lar ge ment tein tée d’un posi ti visme 
médi cal — repo sait sur l’idée que la méde cine  devait 
être envi sa gée comme une dis ci pline expé ri men tale 
gou ver née par les lois de la bio lo gie géné rale. Il fal lait 
en défi ni tive orien ter la for ma tion vers la recher che et 
l’ensei gne ment plu tôt que vers la pra ti que pro fes sion­
nelle21. Les facul tés et les éco les  devaient en con sé­
quence pro mou voir l’ensei gne ment des scien ces fon­
da men ta les, aug men ter con si dé ra ble ment le temps 
 alloué à la for ma tion dans les labo ra toi res et embau­
cher des pro fes seurs à temps plein. En somme, la for­
ma tion des étu diants, après une  période d’initia tion 
aux scien ces de base et aux fon de ments théo ri ques de 
la  science médi cale,  devait être lar ge ment fon dée sur la 
fré quen ta tion régu lière des labo ra toi res et des sal les des 
hôpi taux. À par tir de la décen nie 1920­1930, les facul­
tés de méde cine s’orien te ront peu à peu vers de tels 
modè les, mais il fau dra pour cela des  apports finan­
ciers impor tants, de  source pri vée ou publi que. 
Plusieurs rai sons expli quent cette pro gres sion 
de  l’influence amé ri caine au détri ment de  l’influence 
euro péenne  durant les décen nies sub sé quen tes : 
notam ment, le rela tif iso le ment de l’Europe  durant 
les Première et Seconde Guerres mon dia les ; l’insis­
tance des États­Unis à vou loir stan dar di ser les étu des 
médi ca les sur le con ti nent amé ri cain ; les allé chan tes 
sub ven tions et les pos si bi li tés d’inter nat et de spé cia­
li sa tion offer tes par les orga nis mes amé ri cains.
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En somme, la for ma tion pro di guée  visait essen­
tiel le ment à pré pa rer l’étu diant aux tech ni ques fon­
da men ta les et par fois mini ma les du dia gnos tic, de la 
thé ra peu ti que, de l’accou che ment et de la chi rur gie. 
L’ensei gne ment donné dans les facul tés fran co phones 
répon dait géné ra le ment aux cri tè res fonc tion nels et 
prag ma ti ques d’une pra ti que médi cale en cabi net 
privé et des soins  d’urgence  offerts par les hôpi taux, 
dont la  demande était crois sante en  milieu  urbain. La 
tra di tion cli ni que fran çaise, adop tée et trans mise par 
les pro fes seurs avec un enthou siasme non dénué 
d’une fran co phi lie natio na liste, s’accor dait fort bien à 
ce con texte. Tellement bien que l’ensem ble des dis ci­
pli nes médi ca les, y com pris les scien ces de labo ra­
toire, se pliè rent, jus que tard au xxe siè cle, à la domi­
na tion de la cli ni que, au détri ment par fois de la 
recher che fon da men tale. Dominait en effet une 
appro che uti li ta riste. Une nou veauté bio mé di cale 
était jugée en terme d’effi ca cité pro phy lac ti que, dia g­
nos ti que ou thé ra peu ti que20. À telle ensei gne que 
sou vent la for ma tion et la recher che fon da men tale 
 étaient relé guées au  second plan. 
Des  canaux « cul tu rels » main te nus entre le 
Québec et l’Europe ont joué un rôle impor tant dans 
l’orien ta tion de l’ensei gne ment de la méde cine et dans 
l’impor ta tion de nou veau tés métho do lo gi ques, tel les 
l’anti sep sie au Montreal General hospital et l’asep sie à 
l’Hôtel­Dieu de Montréal et à l’Hôpital Notre­Dame 
(on trou vera en  annexe v un bref essai sur la trans for­
ma tion de la pra ti que médi cale par la bac té rio lo gie). 
Par exem ple, s’ins pi rant de la tra di tion fran çaise et bri­
tan ni que, Osler avait fait de l’hôpi tal un lieu d’en sei­
gne ment quo ti dien. Il « faut édu quer l’œil à voir, 
 l’oreille à enten dre et les  doigts à tou cher » répé tait­il à 
ses étu diants, repre nant ici les para mè tres sen sua listes 
de la cli ni que. Osler con si dé rait par  ailleurs le labo ra­
toire comme un sim ple allié utile au dia gnos tic. Selon 
la phi lo so phie qui pré si dait aux des ti nées didac ti ques 
de la FMUM et de la FMUL  durant les pre miè res 
décen nies du xxe siè cle, il s’agis sait avant tout de for­
mer un bon pra ti cien ou un bon cli ni cien et non de 
for mer ou de recru ter quel ques  futurs cher cheurs. Aux 
yeux de la plu part des mem bres de la  faculté, la méde­
cine comme  science appli quée l’empor tait sur la méde­
cine comme  science fon da men tale.
L’orga ni sa tion des labo ra toi res répon dait à une 
per cep tion très répan due dans le monde médi cal de 
l’épo que où ceux­ci  étaient con si dé rés comme un 
sup port à l’ensei gne ment tech ni que et un com plé­
ment à la for ma tion théo ri que et cli ni que de l’étu­
diant. La per spec tive d’éta blir des recher ches ori gi na­
les  n’était pas au cœur des pré oc cu pa tions. À cet 
égard, les cours sui vis à l’institut Pasteur par les 
méde cins qué bé cois inci taient davan tage à faire usage 
d’une bac té rio lo gie pra ti que qu’à entre pren dre de 
nou vel les recher ches fon da men ta les. Les pas to riens 
qué bé cois  auront ten dance à pri vi lé gier ce carac tère 
fonc tion nel des tra vaux de labo ra toire. Les fina li tés 
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Les comi tés d’accré di ta tion et les  grands orga­
nis mes sub ven tion nai res amé ri cains ont  exercé des 
pres sions impor tan tes pour inflé chir les étu des médi­
ca les au Canada. Durant l’entre­deux­guer res, les 
facul tés de méde cine du Québec se sont en quel que 
sorte trou vées coin cées entre les exi gen ces des auto ri­
tés médi ca les amé ri cai nes et les pres sions cul tu rel les 
et idéo lo gi ques d’une  société « dis tincte » dont les 
éli tes, repré sen tées en  grande par tie par les pro fes­
sions libé ra les et les mem bres du  clergé, sont  encore 
très lar ge ment atti rées par le  modèle fran çais. Les exi­
gen ces péda go gi ques, scien ti fi ques et ins ti tu tion nel les 
de la pro fes sion médi cale amé ri caine, en cons tante 
évo lu tion, annon çaient une  période nova trice pour 
l’ensei gne ment. Elles se heur tè rent sou vent à la résis­
tance pas sive des ins ti tu tions qué bé coi ses.
Les fon de ments  
d’une nou velle pro fes sion
La «  grande  charte » de 1847 don nait au corps médi­
cal du Bas­Canada le pou voir d’éta blir « ses pro pres 
règle ments pour l’étude de la méde cine et d’adop ter 
ses pro pres sta tuts pour sa régie ». Il s’agis sait d’un 
évé ne ment uni que au Canada, voire en Amérique du 
Nord. Le Collège obte nait le droit de défi nir les con­
di tions d’admis sion aux étu des, le con tenu de cel­
les­ci et les con di tions d’accès à l’exer cice de la méde­
cine. Les pre miè res bases juri di ques du con trôle de 
l’offre de soins par les méde cins  étaient  posées. 
 L’entrée en  vigueur de la loi de 1847 accor dait 
ipso facto le sta tut de mem bres du Collège aux 181 
méde cins signa tai res de la péti tion. Parmi ceux­ci, on 
ne  compte qu’une cin quan taine de méde cins diplô­
més, les  autres ayant  obtenu leur  licence à la suite 
d’une clé ri ca ture24. Neuf nou veaux mem bres sont 
admis au cours de la pre mière assem blée du 15 sep­
tem bre. Le Collège, qui ne com prend alors que 190 
mem bres, con naît des  débuts dif fi ci les. On lui repro­
che notam ment cer tai nes irré gu la ri tés dans le pro ces­
sus d’admis sion de ses mem bres et son man que de 
repré sen ta ti vité en  milieu rural. Contesté par cer tains, 
il est le plus sou vent  ignoré par de nom breux méde­
cins qui  n’étaient pas obli gés d’y adhé rer pour pra ti­
quer leur art au Québec. Un règle ment  adopté lors de 
la pre mière  réunion du Collège impo sait une  période 
de pro ba tion de qua tre ans à tout nou veau déten teur 
d’une  licence, dési reux de deve nir mem bre du 
CMCBC. De plus, la cor po ra tion se heur tait aux pri vi­
lè ges des facul tés de méde cine qui  avaient con servé le 
droit de décer ner des diplô mes sans exa men  auprès du 
 bureau d’exa mi na teurs du Collège. Il lui fau dra atten­
dre quel ques décen nies avant que les pou voirs con fé­
rés par la loi de 1847 ne devien nent réel le ment effec­
tifs. La pro fes sion médi cale était  encore loin d’avoir 
 trouvé l’unité néces saire à sa con so li da tion.
C’est  durant le  deuxième tiers du xixe siè cle 
que le Collège con so lide son rôle de repré sen tant 
légi time de la pro fes sion. De fait, la loi de 1876 enté­
rine les doléan ces répé tées de nom breux inter ve­
nants, par ti cu liè re ment des rédac teurs de L’Union 
médi cale du Canada, qui sou hai taient que soit ren due 
obli ga toire l’ins crip tion de tous les méde cins licen­
ciés pra ti quant au Québec. La pro fes sion médi cale 
 voyait par  ailleurs se ren for cer son auto no mie à 
l’égard des pou voirs  publics. Ce qui aura des réper­
cus sions non seu le ment dans l’orga ni sa tion des soins, 
mais aussi dans la rela tion  patient/méde cin. Se trou­
vait ainsi con firmé un prin cipe que le Collège des 
médecins et chirurgiens de la province de Québec 
(CMCPQ) con si dé rera jusqu’à aujourd’hui comme 
fon da men tal : la  liberté d’appli quer des trai te ments 
dont la  nature et la qua lité sont du seul res sort du 
pra ti cien, sans inter ven tion d’orga nis mes exté rieurs à 
la pro fes sion. Quatre  autres prin ci pes décou le ront de 
cette auto no mie accor dée aux méde cins  depuis le 
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1. CONTRÔLER L’EXER CICE  
DE LA MÉDE CINE : 
L’ŒUVRE DU COLLÈGE DES MÉDE CINS 
ET CHI RUR GIENS (1847-1940)22 
C’est au xixe siè cle que la méde cine est deve nue au 
sens  actuel du terme une pro fes sion, c’est­à­dire un 
sec teur d’acti vité où l’auto no mie et l’hégé mo nie des 
mem bres ont été juri di que ment recon nues. Le 28 
 juil let 1847, deux lois  étaient adop tées qui recon nais­
saient l’auto no mie des pro fes sions médi cale et nota­
riale23. Médecins et notai res acqué raient alors des 
pou voirs impor tants en  matière de con trôle de leur 
pro fes sion. Une étape  majeure de la pro fes sion na li sa­
tion de la méde cine et de l’uni fi ca tion du corps médi­
cal  venait d’être fran chie. À cet égard, l’inter ven tion 
de l’État mon tre bien que la créa tion du CMCBC 
n’émane pas seu le ment de la  volonté de ses mem bres 
à des seu les fins de  défense des inté rêts pro fes sion­
nels. Implicitement, le légis la teur donne au CMCBC 
un dou ble man dat : pro té ger la santé publi que et con­
trô ler la pra ti que médi cale. 
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 milieu du xixe siè cle : la  liberté du lieu d’exer cice ; le 
pou voir de fixer les hono rai res, à par tir de 187625 ; le 
pou voir d’ins tau rer un code de déon to lo gie et enfin, 
celui de sanc tion ner ses mem bres par l’ins tau ra tion 
d’un con seil de dis ci pline, à comp ter de 1898. Quant 
à la  liberté d’exer cice, l’État et le Collège ne sont 
 jamais inter ve nus pour la limi ter, sauf récem ment, 
pour assu rer une répar ti tion équi li brée des méde cins 
dans les  régions.
Autre élé ment impor tant, la loi de 1876 assu rait 
une repré sen ta tion des facul tés de méde cine au sein 
du CMCPQ. Or, cette initia tive ren due néces saire 
pour la con cer ta tion en  matière d’admis sion aux étu­
des et d’adop tion des pro gram mes, ren force le pou­
voir des méde cins des  grands cen tres  urbains au détri­
ment des méde cins des  régions.  S’amorce ainsi la 
cen tra li sa tion des pou voirs déci sion nels aux mains des 
méde cins de Montréal et de Québec. Les ambi tions de 
l’élite médi cale  urbaine sont tel les que les mesu res 
adop tées par le loi de 1876 sont  jugées trop fai bles. 
L’édi to ria liste de L’Union médicale du Canada  déplore 
la repré sen ta tion insuf fi sante de Montréal : « les pro­
grès et les réfor mes pren nent sur tout ori gine dans les 
 grands cen tres, les méde cins y étant tou jours en rela­
tion, et la  nature de leurs étu des et de leurs  devoirs les 
met tant plus en état de juger les  besoins de la pro fes­
sion que les méde cins des dis tricts  ruraux, qui par leur 
iso le ment sont dans l’impos si bi lité de s’occu per 
 autant des inté rêts géné raux de la pro fes sion26 ».
L’urba ni sa tion favo rise la con cen tra tion des 
pou voirs entre les mains des éli tes urbai nes. Et ce 
pro ces sus s’accen tue au  moment où le Collège 
 obtient un élar gis se ment con si dé ra ble de son mem­
bers hip en  milieu rural27. La loi de 1876 a donné une 
nou velle vita lité au Collège puisqu’on lui accor dait 
aussi d’impor tants pou voirs d’inter ven tion quant à 
l’acces si bi lité à la pro fes sion et à la mono po li sa tion 
des actes médi caux au pro fit des méde cins licen ciés. 
Mais le Collège nour ris sait  d’autres objec tifs ; notam­
ment, il sou hai tait accroî tre son auto rité  morale 
 auprès de tous les mem bres de la pro fes sion afin de 
deve nir un  levier impor tant d’inté gra tion et de 
regrou pe ment des méde cins en ter ri toire qué bé cois. 
Certes, il y a des socié tés et des  revues médi ca les qui 
ten tent de rap pro cher les mem bres de la pro fes sion, 
mais  aucune ne dis pose des  moyens du CMCPQ. En 
tant que repré sen tant légi time de toute la pro fes sion, 
grâce à l’ins crip tion obli ga toire des méde cins, le 
CMCPQ peut pré ten dre par ti ci per acti ve ment à la 
quête d’unité, de res pec ta bi lité et de nota bi lité de la 
pro fes sion médi cale. La  volonté d’hégé mo nie en 
 matière de pro duc tion de soins exi geait non seu le­
ment le déve lop pe ment des  savoirs et la stan dar di sa­
tion des pra ti ques, mais aussi la cré di bi lité et le pres­
tige  social que des inté rêts com muns  étaient de 
 nature à favo ri ser. Mais  encore fal lait­il que cette 
démar che fût gui dée par une auto rité éclai rée, en 
l’occu rence le Collège, « le gar dien de l’hon neur, de la 
 dignité et des inté rêts de la pro fes sion28 ». Aussi 
 demande­t­on aux méde cins de s’en remet tre dés or­
mais au Collège « pour toute ques tion con cer nant les 
inté rêts de la pro fes sion » afin  qu’aucune ne soit 
« sou mise à la légis la ture de la Province de Québec 
sans avoir été con si dé rée par les gou ver neurs du 
Collège, et, si ceux­ci le  jugent oppor tun, sou mise à la 
pro fes sion même29 ». Le CMCPQ devien dra dès lors 
le pivot de tou tes les ques tions pro fes sion nel les, légis­
la ti ves et éthi ques con cer nant la pra ti que médi cale. 
Et l’adop tion de l’impor tante loi de 1909, qui cons ti­
tue une étape fon da men tale de la pro fes sion na li sa­
tion de la méde cine, accroî tra  encore les pou voirs du 
Collège, non seu le ment dans la régie  interne de la 
pro fes sion, mais aussi dans le con trôle des soins. 
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Une pre mière poli ti que de con trôle de la pro fes­
sion,  encore vague ment défi nie, avait été con fiée au 
Collège par le légis la teur au  moment de son incor po ra­
tion. Elle  visait prin ci pa le ment les con di tions d’admis­
sion et de pra ti que. Toutefois, ce pre mier dis po si tif de 
con trôle est très lacu naire. Jusqu’à la fin de la décen nie 
1870­1880, le Collège n’a pas  encore con tri bué signi fi­
ca ti ve ment à la mono po li sa tion des soins cura tifs et 
son  emprise sur le  milieu de la santé reste bien  timide. 
La con so li da tion des facul tés de méde cine, la médi ca li­
sa tion des  grands éta blis se ments hos pi ta liers et l’émer­
gence d’asso cia tions et de  revues médi ca les mieux 
struc tu rées y con tri buent davan tage que le Collège. 
Mais au tour nant du xxe siè cle, le rôle joué par ce der­
nier va s’accroî tre con si dé ra ble ment. 
La loi de 1909 cons ti tue une autre étape impor­
tante dans l’his toire du Collège des médecins du 
Québec (CMQ) puisqu’elle inau gure son  entrée dans 
la moder nité pro fes sion nelle30. Cette loi con fé rait de 
nou velles pré ro ga ti ves qui tra ce ront les gran des  lignes 
des acti vi tés du Collège jusqu’aux  années 1940 : le pri­
vi lège de rédi ger un code de déon to lo gie, l’auto ri sa­
tion de met tre sur pied un con seil de dis ci pline, la 
per mis sion de réfor mer les struc tures admi nis tra ti ves 
et d’éta blir des con trô les comp ta bles, le droit exclu sif 
de décer ner des licen ces de pra ti que, des pou voirs 
 accrus de répres sion à  l’endroit des pra ti ciens illé­
gaux, pour ne citer que les plus impor tan tes. 
Autocontrôle et répres sion  
de l’exer cice illé gal de la méde cine
Durant toute la pre mière moi tié du xxe siè cle, le 
CMCPQ défen d avec une cons tance remar qua ble les 
prin ci pes d’une méde cine libé rale lar ge ment tein tée 
d’un huma nisme qui cher che à con ci lier l’art, la 
 science et l’hon neur pro fes sion nel. Évidemment, tous 
ne répon dent pas à de tels  idéaux. Il faut que le 
Collège inter vienne de con cert avec les socié tés et les 
 revues médi ca les pour rap pe ler à ses mem bres qu’ils 
doi vent met tre à jour leurs con nais san ces et obs er ver 
les  règles de déon to lo gie nou vel le ment édic tées. Si 
cer tains méde cins font  figure de mou tons noirs au 
sein de la pro fes sion en  matière de déon to lo gie, nom­
breux sont aussi les pra ti ciens « illé gaux » qui s’effor­
cent de con qué rir un mar ché thé ra peu ti que  encore 
lar ge ment  ouvert au mieux  offrant.
Depuis la fin du xixe siè cle, le Collège s’effor çait 
d’accroî tre la cré di bi lité de ses mem bres et de maî tri­
ser la con cur rence que leur  livraient de nom breux 
inter ve nants dans le mar ché des thé ra pies. Les stra té­
gies  varient assez peu jusqu’au début des  années 1940. 
Deux  grands  volets orien tent les  moyens  d’action. 
D’une part, on  adopte en 1898 une poli ti que d’auto­
con trôle et d’auto sanc tion des mem bres de la pro fes­
sion. Elle est con fiée à un con seil de dis ci pline, doté 
de pou voirs ana lo gues à la Cour supé rieure du 
Québec. C’est ce con seil qui est  chargé de faire res­
pec ter le code de déon to lo gie. Tout méde cin  reconnu 
cou pa ble d’une infrac tion était pas si ble de sanc tions 
 allant de l’inter dic tion de sié ger à titre de gou ver neur 
du Collège à la sus pen sion tem po raire du droit de 
pra ti que. Dans les faits, le con seil de dis ci pline uti li se 
par ci mo nieu se ment les pou voirs qui lui sont con fiés. 
Il  s’emploie sur tout à inti mi der les méde cins trop 
 enclins à cri ti quer publi que ment leurs col lè gues ou à 
s’asso cier à des pra ti ciens non diplô més, comme les 
rebou teurs ou les sages­fem mes, et à répri man der 
ceux qui abu sent finan ciè re ment de leurs  patients. 
Malgré sa rela tive timi dité, cette fonc tion dis ci pli­
naire per met au Collège de mieux bali ser les nor mes 
accep ta bles de la pra ti que et de rappeler à l’ordre 
voire  d’exclure tout pra ti cien sus cep ti ble d’enta cher 
sérieu se ment la cré di bi lité de la pro fes sion. 
D’autre part, le Collège, de con cert avec L’Union 
médi cale du Canada,  adopte une démar che de plus en 
plus déter mi née en vue de la mono po li sa tion des 
soins cura tifs et il accen tue ses inter ven tions répres si­
ves  auprès de ses prin ci paux con cur rents. Ici, par 
l’éra di ca tion et l’exclu sion, il vise par ti cu liè re ment les 
gué ris seurs, les rebou teurs, les ostéo pa thes et les chi­
ro pra ti ciens. Là, il  s’emploie à sub or don ner les infir­
miè res et les sages­fem mes. 
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FIGURE 8
Nom bre d’habi tants par méde cin  
dans les prin ci pa les  villes du Qué bec en 1911
Source : Registre des médecins, 
Archives du Collège des médecins 
du Québec.
dési rant pra ti quer les accou che ments31 ». Encore une 
fois, le légis la teur modi fie la pro po si tion du Collège 
afin que les sages­fem mes des cam pa gnes  soient 
 exclues de cette obli ga tion. En revan che, cel les­ci doi­
vent dés or mais « obte nir un cer ti fi cat d’un méde cin 
licen cié32 ». Le con trôle des sages­fem mes en  milieu 
rural se res serre, mais à un  rythme beau coup plus lent 
qu’en  milieu  urbain. Et peu à peu, la médi ca li sa tion de 
l’accou che ment en  milieu  urbain va s’accé lé rer au 
pro fit des obs té tri ciens et au détri ment des sages­fem­
mes.  D’autant plus que la loi de 1909 inter dit à cel­
les­ci l’uti li sa tion des ins tru ments médi caux, ce qui les 
obli ge à faire appel à un méde cin dans les accou che­
ments dif fi ci les. À  défaut  d’exclure les sages­fem mes 
du champ de la pra ti que obs té tri que, on les sub or­
donne dés or mais à l’auto rité du méde cin, comme 
c’est le cas des infir miè res. 
Quant aux rebou teurs,  depuis les  années 1880, 
ils subi ssent aussi les  assauts répé tés du CMCPQ et 
des socié tés médi ca les régio na les qui sou hai taient 
l’éra di ca tion de ces con cur rents coria ces. En 1900, le 
CMCPQ  décrète qu’il est déro ga toire à l’hon neur 
pro fes sion nel de s’asso cier de près ou de loin à des 
rebou teurs. Ceux­ci jouis sent d’un sta tut par ti cu lier 
dans la  mesure où un cer tain nom bre de méde cins 
leur recon nais sent une  réelle effi ca cité en  matière de 
réduc tion des frac tures. De plus, les  appuis à  l’endroit 
des rebou teurs demeu rent impor tants au sein de la 
popu la tion et de la pro fes sion. Si bien que le Collège 
en 1911 est con traint à un com pro mis par les pres­
sions répé tées de dépu tés de l’Assemblée légis la tive. 
Dorénavant les rebou teurs ne pour ront être pour sui­
vis qu’en cas de mal prac tice33. En con sé quence, cer tai­
nes pour sui tes sont immé dia te ment sus pen dues. Ce 
com pro mis per met d’obte nir fina le ment l’appui du 
pre mier minis tre Lomer Gouin et des dépu tés qui se 
pro non cent majo ri tai re ment con tre la « loi des 
rebou teurs » dépo sée l’année sui vante à l’Assem blée, 
loi qui  aurait léga lisé leur pra ti que dans le trai te ment 
des frac tures. Les  efforts du CMCPQ, mais aussi de 
L’Union médi cale du Canada,  avaient con tri bué à 
tenir en échec les par ti sans des rebou teurs. 
Malgré ce suc cès, la cam pa gne enga gée par le 
CMCPQ dans la lutte con tre les pra ti ques illé ga les de 
la méde cine ne s’avère pas très popu laire  auprès des 
com mu nau tés rura les. Du reste, les ser vi ces réci pro­
ques ren dus entre méde cins et rebou teurs sem blent 
fré quents en ce  milieu34. 
Depuis déjà la décen nie 1870­1880, les  grands 
hôpi taux géné raux de Montréal et de Québec rece­
vaient de nom breux  patients vic ti mes de frac tures, 
de dis lo ca tions ou de con tu sions gra ves. Ces trau­
ma tis mes occu paient près de 70 % des inter ven tions 
chi rur gi ca les. La FMUM, con sciente de l’impor­
tance que pre naient les soins  d’urgence, notam ment 
les soins  reliés aux acci dents de tra vail, dans la pra ti­
que pri vée des méde cins et dans la pra ti que hos pi ta­
lière, con sa cre de nom breu ses heu res d’étu des à la 
L’adop tion d’un code de déon to lo gie et la mise 
sur pied d’un con seil dis ci pli naire au Collège  relèvent 
d’une démarche com plexe qui vise à met tre la pro fes­
sion à l’abri du dis cours popu liste des « char la tans », à 
évi ter toute col lu sion avec ceux­ci et à invi ter les 
méde cins à faire  preuve, du moins en  public, de soli­
da rité  envers leurs col lè gues.  L’effort de mono po li sa­
tion des soins pas sait non seu le ment par une 
 meilleure cohé sion des mem bres, mais aussi par 
l’uni for mi sa tion des pra ti ques,  laquelle  excluait 
 d’emblée toute offre de cures mira cu leu ses et secrè tes. 
Dans un  régime de con cur rence non seu le ment 
entre méde cins et non­méde cins, mais aussi entre les 
méde cins eux­mêmes, les  efforts pour s’acca pa rer 
une clien tèle plus impor tante con dui saient par fois au 
déni gre ment  public. Les accu sa tions à peine voi lées 
d’incom pé tence, même en  milieu uni ver si taire et 
hos pi ta lier, sont fré quen tes en ce début du xxe siè cle. 
Partisans d’une méde cine scien ti fi que et  tenants 
d’une méde cine tra di tion nelle se que rel lent fré quem­
ment. L’unité de la pro fes sion n’est pas  acquise. Dans 
 l’esprit de l’élite de la pro fes sion, il fal lait opé rer une 
cou pure nette entre méde cins et non­méde cins, dimi­
nuer les  écarts de com pé tence, accen tuer les col la bo­
ra tions au sein de la pro fes sion, con trô ler cer tains 
inter ve nants et exer cer la répres sion des illé gaux.
Les sages­fem mes et les rebou teurs ont été à cet 
égard des  cibles de choix, mais sur des plans dif fé­
rents. Les pre miè res s’insé raient dans un champ de 
pra ti que  encore assez peu valo risé au début du siè cle. 
Elles  étaient en géné ral mieux accep tées des méde cins 
en  milieu rural qu’en  milieu  urbain. L’élite de la pro­
fes sion recon nais sait qu’elles pou vaient, moyen nant 
une super vi sion par les méde cins, tenir un cer tain 
rôle dans la dis tri bu tion des soins. Les rebou teurs, par 
con tre, n’ont  jamais  trouvé grâce  auprès de la hié rar­
chie médi cale qui sou hai tait leur dis pa ri tion pure et 
sim ple. Il n’a jamais été ques tion de leur  octroyer une 
 licence de pra ti que. 
Depuis le der nier tiers du xixe siè cle, le Collège 
s’effor çait d’obte nir un droit de con trôle de la pra ti­
que des sages­fem mes. En 1876, il  n’obtient gain de 
cause qu’en par tie puis que le légis la teur, tout en lui 
 octroyant un droit de con trôle ferme en  milieu  urbain, 
ne lui con sent qu’un con trôle res treint en  milieu rural. 
Toutes les sages­fem mes pra ti quant en  milieu  urbain 
sont dés or mais  obligées d’obte nir une  licence du 
Bureau pro vin cial de méde cine et le CMCPQ  entend 
se mon trer très exi geant sur les qua li fi ca tions des pos­
tu lan tes. Entre 1877 et 1880, il  accorde 17 licen ces à 
des sages­fem mes. Mais, par la suite, les licen ces sont 
déli vrées par ci mo nieu se ment et, au tour nant du xxe 
siè cle, le nom bre de sages­fem mes en  milieu  urbain 
décroî tra de façon nota ble. Intensifiant ses  efforts afin 
de mieux con trô ler la for ma tion des sages­fem mes, le 
CMCPQ pro pose en 1879 des modi fi ca tions à la loi 
qui l’auto risent à fixer « le degré, la  nature et l’éten due 
des con nais san ces et qua li fi ca tions exi gées des fem mes 
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réduc tion des frac tures. À l’exa men final de chi rur gie 
en 1885, cinq ques tions sur six por tent sur les types, 
les cau ses et le trai te ment des frac tures, les quel les 
demeu re ront la pré oc cu pa tion  majeure des  débats 
entou rant les mesu res d’anti sep sie et d’asep sie 
jusqu’au tour nant du xxe siè cle. Les  grands hôpi taux 
géné raux pré sen tent avec plus d’insis tance les nou­
veau tés tech ni ques — radio lo gie, anes thé sie, chi rur­
gie asep ti que, plâ tre, attel les, etc. — sus cep ti bles de 
con trer le  recours aux rebou teurs. Quant au CMCPQ, 
il inter vient à main tes repri ses  auprès des socié tés 
médi ca les régio na les afin qu’elles inci tent les méde­
cins à réfé rer leurs  patients vic ti mes de trau ma tis mes 
au cen tre hos pi ta lier le plus pro che. La réin ser tion 
 rapide de l’acci denté dans le cir cuit de la pro duc tion 
mar chande était aussi au cœur des pré oc cu pa tions 
des auto ri tés. Les sanc tions dis ci pli nai res du Collège, 
la  meilleure for ma tion des méde cins, le déve lop pe­
ment de la radio lo gie et de l’anes thé sie, l’adop tion du 
plâ tre et des tech ni ques de réadap ta tion dans les cen­
tres hos pi ta liers expli quent en par tie, à par tir des 
 années 1920, le  déclin de la col la bo ra tion avec les 
rebou teurs. En  milieu  urbain  d’ailleurs, le  recours au 
rebou teur  recule signi fi ca ti ve ment. 
 L’action répres sive du CMCPQ  emprunte par­
fois des ave nues déli ca tes. Ainsi, des  actions inten tées 
con tre cer tains « gué ris seurs de priè res35 » se heur tent 
à bon nom bre de magis trats qui hési tent à les con­
dam ner pour pra ti que illé gale de la méde cine. Par 
 ailleurs, on se  demande en 1913 si les pédi cu res et les 
manu cu res sont assu jet tis à la loi médi cale et s’il y a 
lieu d’in ten ter des pour sui tes con tre eux. À par tir de 
la décen nie 1910­1920, la lutte à la con cur rence ne 
souf fre guère d’excep tion et on ne  lésine pas sur les 
 moyens uti li sés pour pro té ger l’exclu si vité des actes 
médi caux accor dée aux méde cins. Les socié tés médi­
ca les qui ont l’avan tage d’être bien dis tri buées sur le 
ter ri toire qué bé cois sont aussi mises à pro fit dans 
cette démar che de mono po li sa tion des soins : décen­
tra li sa tion des plain tes,  visite des méde cins des 
 régions éloi gnées, expli ca tion des pro cé du res à adop­
ter, etc. En 1922, le Collège dis tri bue aux socié tés 
médi ca les une bro chure inti tu lée Le char la ta nisme au 
flam beau de la loi. Encore en 1937, le pré si dent du 
Collège sou haite inten si fier la lutte con tre « tous les 
extra­médi caux qui font illé ga le ment de la pra ti que 
médi cale : infir miè res, chi ro pra ti ciens, phar ma ciens, 
col por teurs de remè des, rebou teurs, etc.36 ». 
Les rela tions qu’entre tient le CMCPQ avec les 
infir miè res sont plus ambi guës et s’ins cri vent dans 
une stra té gie de sub or di na tion qui don nera par fois 
nais sance à de vives ten sions entre les par ties. Ainsi, 
dès les  années 1920, se pose la ques tion  encore 
 actuelle de la délé ga tion des actes médi caux. Dans 
l’ensem ble, le CMCPQ  adopte une posi tion de con ci­
lia tion à leur égard, même s’il par tage l’opi nion 
défen due par la plu part des méde cins qu’il faut accen­
tuer le pro ces sus de sub or di na tion des infir miè res. 
2. DIFFUSER LE  SAVOIR MÉDI CAL
Les socié tés médi ca les
Jusqu’au  milieu du xixe siè cle, la col la bo ra tion et la 
soli da rité entre les mem bres de la pro fes sion médi cale 
sont embryon nai res et les  efforts de regrou pe ment au 
sein de socié tés médi ca les se sol dent la plu part du 
temps par des  échecs. Plusieurs obs ta cles frei nent 
l’avan ce ment de la pro fes sion : le man que d’inté rêt, 
en par ti cu lier des méde cins  ruraux ; les dif fi cul tés de 
liai son entre les mem bres répar tis sur l’ensem ble du 
ter ri toire ; les diver gen ces oppo sant le  milieu  urbain 
et le  milieu rural et les cli va ges eth ni ques. Pourtant, à 
par tir de la décen nie 1870­1880, la situa tion évo lue 
rapi de ment au pro fit d’une  meilleure cohé sion, du 
moins en  milieu  urbain. Le ren for ce ment du 
CMCPQ, l’émer gence des facul tés de méde cine et la 
créa tion des  bureaux médi caux au sein des hôpi taux 
mul ti plient les lieux de ren con tre et les échan ges.
Cette évo lu tion se fait en  grande par tie à l’avan­
tage de Montréal, sur tout  durant les pre miè res décen­
nies du xxe siè cle, alors que la ville con naît une crois­
sance démo gra phi que accé lé rée et une impor tante 
aug men ta tion de l’effec tif médi cal. Peu à peu, Montréal 
 devient le cen tre de la pro fes sion médi cale au détri­
ment de Québec qui voit alors son  influence décroî tre 
sen si ble ment.  D’ailleurs, la plu part des  grands con grès 
médi caux, natio naux ou inter na tio naux, tenus au 
Québec  durant la pre mière moi tié du xxe siè cle se 
dérou lent à Montréal. Et la majo rité des  revues et des 
socié tés médi ca les à carac tère scien ti fi que y implan tent 
leur siège  social. Parallèlement, de nom breux grou pes 
d’inté rêt pro fes sion nel se cons ti tuent dans les  régions 
 durant les pre miè res décen nies du xxe siè cle sous la 
forme de socié tés médi ca les, les quel les ont ten dance à 
per pé tuer une cer taine ambi va lence entre les fonc tions 
scien ti fi ques et pro fes sion nel les.
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Quelques asso cia tions pro fes sion nel les ont bien 
vu le jour, à Montréal et à Québec, avant la Confé­
dération, mais elles  n’ont qu’une exis tence éphé mère 
(on trou vera à  l’annexe vi la liste des asso cia tions 
médi ca les du xixe siè cle). Ce sont les créa tions de la 
Medico­Chirurgical Society of Montreal en 1865 puis 
de la Société médi cale de Montréal en 1871 qui véri­
ta ble ment jet tent les bases d’orga ni sa tions pro fes­
sion nel les via bles. Vouées en  grande par tie à la 
 défense d’inté rêts pro fes sion nels, par fois diver gents, 
les deux associations joue ront un rôle impor tant dans 
la pro fes sion na li sa tion et l’essor de la méde cine en 
 milieu  urbain. Leurs mem bres font par tie en géné ral 
de l’élite de la pro fes sion. Ils sont à la fois pro fes seurs 
de méde cine, direc teurs de revue, sur in ten dants 
d’hôpi taux ou gou ver neurs du CMCPQ. 
Les objec tifs de la Société médi cale de Montréal 
 étaient sen si ble ment les mêmes que ceux de la 
Medico­Chirurgical Society of Montreal : 
cimen ter l’union qui doit  régner entre les 
mem bres de la pro fes sion médi cale, […] 
four nir aux méde cins un motif de  réunion et 
l’occa sion de fra ter ni ser et de se mieux con­
naî tre, […] s’ins truire mutuel le ment par des 
lec tures, des dis cus sions et des con fé ren ces 
scien ti fi ques, […] enga ger tous ceux qui en 
 feraient par tie à pra ti quer mutuel le ment 
tout ce que l’hon neur et la fra ter nité pres cri­
vent aux mem bres d’une même pro fes sion. 
En  réalité,  l’action de la Société médi cale de 
Montréal,  durant les décen nies 1860­1870 et 1870­
1880 est lar ge ment poli ti que. Par exem ple, elle s’op­
po se au pro jet de créa tion d’un con seil médi cal du 
Canada, elle défen d la sou ve rai neté du Québec en 
 matière d’édu ca tion médi cale, elle par ti ci pe à la 
rédac tion d’un pro jet de loi médi cale qui sera  adopté 
en 1876. Toutefois, les objec tifs scien ti fi ques de ces 
socié tés pren nent de plus en plus d’impor tance vers 
la fin du xixe siè cle : la Medico­Chirurgical Society of 
Montreal  publie dans ses Proceedings de nom breux 
arti cles à carac tère scien ti fi que et la Société médi cale 
de Montréal, refor mée par de jeu nes méde cins récem­
ment reve nus de  stages d’étu des à l’Institut Pasteur, 
met beau coup d’éner gie à accroî tre la dif fu sion des 
scien ces médi ca les et des pra ti ques de labo ra toi res.  
Si cer tai nes socié tés pour sui vent à la fois des 
objec tifs pro fes sion nels et scien ti fi ques,  d’autres 
 veillent à sti mu ler la dif fu sion des con nais san ces 
médi ca les et chi rur gi ca les. Tels sont les objec tifs 
prin ci paux de la Société de méde cine pra ti que de 
Montréal (1888), fon dée par les pro fes seurs et les 
étu diants de l’École de médecine et de chi rur gie de 
Montréal et de la Faculté de méde cine de la succur­
sale de l’Université Laval à Montréal. Au tour nant du 
xxe siè cle, les  canaux de dif fu sion du  savoir médi cal 
arti cu lés sur Montréal et Québec se déve lop pent 
rapi de ment.
En 1900, des repré sen tants de la Société médi­
cale de Québec, de la Société médi cale de Montréal et 
du Collège se réunis sent dans le but de créer l’Asso­
ciation des méde cins de lan gue fran çaise de l’Amé­
rique du Nord. Son con grès  annuel regrou pant des 
méde cins de lan gue fran çaise, pro ve nant de l’Amé­
rique du Nord et de l’Europe, sti mu le l’inté rêt des 
méde cins qué bé cois fran co pho nes pour les pro blè­
mes cli ni ques et la dif fu sion des con nais san ces, même 
si le  niveau scien ti fi que des pré sen ta tions lais sait par­
fois à dési rer.
Alors que le souci d’accroî tre la mise à jour des 
con nais san ces médi ca les pré oc cupe gran de ment 
l’élite de la pro fes sion médi cale en  milieu  urbain, il en 
est autre ment des mem bres des socié tés médi ca les qui 
pro li fè rent dans les  régions rura les du Québec  depuis 
les  années 1900. Certes, leurs mem bres fon da teurs 
pro cla ment l’inté rêt de ces socié tés pour la dis cus sion 
de pro blè mes cli ni ques et scien ti fi ques. Toutefois, le 
plus sou vent, ils en res te nt aux décla ra tions d’inten­
tions. En fait, la plu part des socié tés qui  voient le jour 
dans les com tés du Québec  visent à regrou per les 
méde cins des cam pa gnes afin de défen dre effi ca ce­
ment leurs inté rêts pro fes sion nels : c’est­à­dire faire 
la lutte aux « char la tans », impo ser des  tarifs médi­
caux uni for mes et assu rer le recou vre ment des comp­
tes en souf france. Elles enten dent aussi, néces sité 
 oblige, don ner à la pro fes sion une nota bi lité qui 
n’était pas  acquise par tout, loin s’en faut. Certains 
méde cins y trou ve nt un point d’appui qui leur per­
met de s’insé rer dans les  réseaux des éli tes régio na les.
Le Collège encou ra geait de son mieux la for ma­
tion de socié tés de comté sus cep ti bles de l’aider à assu­
rer à la pro fes sion l’exclu si vité des actes médi caux, au 
demeu rant, si lar ge ment défi nis qu’ils impli quaient 
une véri ta ble mono po li sa tion des soins. De l’avis du 
pré si dent du Collège en 1908, ces socié tés médi ca les 
 font  éclore « un  esprit  d’équipe, d’unité et de soli da­
rité jusqu’alors  inconnu des méde cins »37. L’encou ra­
ge ment du Collège à ce pro ces sus de décen tra li sa tion 
cons ti tuait cepen dant une arme à deux tran chants.
Certes le Collège pos sé dait,  depuis l’adop tion 
de la loi de 1909, une  assise juri di que et ins ti tu tion­
nelle beau coup plus  solide qu’aupa ra vant, mais plu­
sieurs de ses mem bres en  milieu rural  jugeaient que 
ses  efforts pour la  défense des inté rêts de la pro fes sion 
 étaient insuf fi sants. La cen tra li sa tion des acti vi tés du 
Collège à Montréal ne pou vait man quer de sus ci ter 
un cer tain mécon ten te ment de la part des socié tés 
médi ca les. Du reste, le poids démo gra phi que des pra­
ti ciens en  région, mal gré la con cen tra tion con ti nue 
des effec tifs à Montréal et à Québec, demeu rait 
impor tant avec plus de 50 % de l’effec tif médi cal.
En 1911, les dis cus sions entre des repré sen tants 
des socié tés régio na les et le CMCPQ sur la néces sité 
d’assu rer une  meilleure  défense des inté rêts pro fes­
sion nels de tous les méde cins du Québec don nent 
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lieu aux pre miers  efforts de syn di ca li sa tion. Un pro jet 
de loi pro po sant la for ma tion d’un syn di cat regrou­
pant les socié tés médi ca les du Québec avec pour 
man dat d’assu rer « la pro tec tion des mem bres de la 
pro fes sion38 » est sou mis au Comité de règle ments et 
de légis la tion du CMCPQ. Selon les pro mo teurs de 
cet ambi tieux pro jet, la for ma tion d’un syn di cat pro­
vin cial  aurait l’avan tage de favo ri ser la créa tion de 
nou vel les socié tés médi ca les, de pro té ger les inté rêts 
pro fes sion nels des méde cins, « d’aug men ter 
 l’influence légi time des méde cins  auprès des pou voirs 
et des auto ri tés », de favo ri ser une  action  directe et 
com mune, de haus ser la somme des con nais san ces 
scien ti fi ques de la pro vince et enfin « de déve lop per 
 l’esprit de soli da rité des mem bres de la pro fes sion39 ».
Ce pro jet, qui con tient une cri ti que à peine voi­
lée du rôle joué par le CMCPQ en  matière de  défense 
des inté rêts pro fes sion nels des méde cins, est sèche­
ment  rejeté par les auto ri tés du Collège. Pour d’évi den­
tes rai sons, cel les­ci ne sou hai tent guère qu’un orga­
nisme paral lèle affai blisse ses pou voirs  auprès de la 
pro fes sion et par ti cu liè re ment  auprès des méde cins des 
 régions. Désireux de se rap pro cher de sa base, le 
Collège forme en 1913 un  comité des socié tés médi ca­
les  chargé de pro mou voir leur implan ta tion dans les 
diver ses  régions et leur assi gne la mis sion « d’aider à 
l’édu ca tion scien ti fi que des pra ti ciens40 ». Dans  l’esprit 
des admi nis tra teurs du Collège, les socié tés médi ca les 
 devaient sur tout ser vir à la dif fu sion des con nais san ces 
scien ti fi ques et à la mise à jour des con nais san ces des 
méde cins. Aussi le  comité des étu des médi ca les pro­
pose­t­il de sous crire des abon ne ments à un cer tain 
nom bre de  revues et d’ache ter des thè ses d’uni ver si tés 
« étran gè res » et de les dis tri buer aux socié tés médi ca­
les41. Mais les dif fi cul tés de dis tri bu tion des  revues 
médi ca les parmi les pra ti ciens  ruraux font avor ter le 
pro jet. Le CMCPQ opte alors pour le finan ce ment de 
con fé ren ces « de méde cine et de chi rur gie » au pro fit 
des socié tés médi ca les rura les qui en font la  demande42. 
Là aussi le Collège se heur te à une cer taine iner tie des 
mem bres des socié tés médi ca les qui pré fé raient de loin 
con sa crer leurs réuni ons aux pro blè mes pro fes sion nels 
ou admi nis tra tifs plu tôt qu’à la cau se rie scien ti fi que. 
À par tir de la décen nie 1920­1930, la lutte au 
« char la ta nisme » cons ti tue une des préoc cu pa tions 
majeu res des socié tés médi ca les. En prin cipe, cette 
ques tion rele vait de l’auto rité cen trale du Collège, 
mais ses initia ti ves en ce  domaine  étaient  jugées 
insuf fi san tes par cer tai nes socié tés. De plus en plus, 
les méde cins en  milieu rural sou hai te nt mono po li ser 
l’ensem ble des actes médi caux et devien nent moins 
tolé rants à  l’endroit des rebou teurs, des gué ris seurs 
et des ven deurs iti né rants de remè des bre ve tés et, 
dans une moin dre  mesure, des homéo pa thes et des 
sages­fem mes. 
Mais le Collège doit ména ger la chè vre et le 
chou, car si les méde cins des  régions, par l’inter mé­
diaire des socié tés médi ca les, accrois sent leurs pres­
sions ; à  l’opposé, les pou voirs  publics se mon trent 
tou jours favo ra bles à la recon nais sance de cer tai nes 
pra ti ques thé ra peu ti ques tel les que l’homéo pa thie et 
l’ostéo pa thie. Même le pre mier minis tre Taschereau 
en 1927 se porte à la  défense des ostéo pa thes, au 
grand dam du CMCPQ.
Celui­ci se voit donc con traint de redou bler 
 d’efforts hono ra bles afin de sen si bi li ser les méde cins 
et les légis la teurs aux pro blè mes que sus ci tent la pra­
ti que illé gale de la méde cine et l’émer gence de nou­
vel les thé ra peu ti ques. En 1922, il  publiait à cet effet sa 
bro chure inti tu lée Le char la ta nisme au flam beau de la 
loi, qui fut dis tri buée par les socié tés médi ca les à leurs 
mem bres ainsi qu’aux dépu tés. Cela ne ralen tit pas 
pour  autant  l’ardeur des par ti sans de la décen tra li sa­
tion du pou voir de con trôle de la pra ti que médi cale, 
par la créa tion de syn di cats pro fes sion nels régio naux.
Cette ques tion est  encore lar ge ment débat tue au 
sein des socié tés médi ca les, dans les  revues et les con­
grès médi caux. En 1928, une coali tion for mée de 
repré sen tants de socié tés médi ca les régio na les  décide 
fina le ment de pré sen ter à l’Assemblée géné rale du 
CMCPQ un pro jet très  détaillé de for ma tion de con­
seils médi caux régio naux dont les mem bres sont recru­
tés au sein des socié tés médi ca les. Cet ambi tieux pro jet 
pro pose la créa tion de 18 con seils médi caux cor res­
pon dant aux 18 dis tricts élec to raux alors en  vigueur. 
Chaque dis trict, tout en fai sant par tie de la struc ture 
du CMCPQ, obtien drait une auto no mie par l’obten­
tion « des  droits et pré ro ga ti ves actuel le ment dévo lus 
au BPM […] tou chant la répres sion de l’exer cice illé gal 
de la méde cine » et la pro mo tion des « inté rêts maté­
riels et scien ti fi ques de ses mem bres43 ». Chaque con­
seil béné fi cie rait aussi d’une con tri bu tion  annuelle 
obli ga toire. Désormais, le BPM  serait com posé des 
délé gués des con seils médi caux et des repré sen tants 
des facul tés de méde cine. Une telle initia tive remet tait 
sérieu se ment en ques tion le pro ces sus de cen tra li sa tion 
des acti vi tés du CMCPQ en mar che  depuis le début du 
xxe siè cle : « Il s’agit de  savoir,  notait le pré si dent, si 
nous  devons con ti nuer à gou ver ner la pro fes sion en 
lais sant à la base de nos lois et de nos règle ments le 
prin cipe de la cen tra li sa tion inau guré en 1909, ou si 
nous  devons reve nir au prin cipe de la décen tra li sa tion 
en  vigueur de 1847 à 190944 ».
Or, la posi tion du Collège était  claire à cet égard. 
La loi de 1909 a cen tra lisé « pour le bien com mun » 
l’admi nis tra tion, la lutte à l’exer cice illé gal de la méde­
cine, la régie  interne et la dis ci pline de la pro fes sion, 
sans pour  autant décou ra ger les initia ti ves régio na les 
tel les que l’émer gence des socié tés médi ca les. Mais plus 
 encore, cette cen tra li sa tion des pou voirs a per mis, 
selon lui, de ren dre la pro fes sion « maî tresse de sa des­
ti née : elle y admet qui elle veut, elle en fait sor tir qui 
n’est pas digne45 » par le Conseil de dis ci pline. 
Finalement, le projet est écar té par un vote majo ri taire. 
Prenait ainsi fin la plus  sérieuse  menace de décen tra li­
sa tion des struc tures de con trôle de la pro fes sion.
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L’essor de la  presse médi cale
La publi ca tion de pério di ques médi caux avait l’avan­
tage de rejoin dre plus de méde cins que les con fé ren­
ces ou les réuni ons  médicoscien ti fi ques. Elle per met­
tait de pré sen ter des tra vaux cli ni ques  récents gla nés 
dans les  revues euro péen nes et amé ri cai nes. 
En jan vier 1826, Xavier Tessier fon dait la pre­
mière revue médi cale cana dienne, Le Journal de 
méde cine de Québec. Ce pério di que bilin gue  visait, 
entre  autres objectifs, à pré sen ter les der niè res nou­
veau tés de l’épo que en  matière d’étio lo gie des mala­
dies infec tieu ses et à sus ci ter les obs er va tions des 
méde cins qué bé cois sur le cli mat et les lieux d’appa ri­
tion de ces mala dies. Malheureusement, cette revue 
ne sus ci te guère d’enthou siasme chez les méde cins et 
dis pa raît en octo bre 1827. De nom breu ses  autres 
 revues, essen tiel le ment anglo pho nes, voient le jour 
 durant les deux pre miers tiers du xixe siè cle, mais 
elles  n’ont, dans la plu part des cas, qu’une exis tence 
éphé mère (voir la liste des pério di ques médi caux du 
xixe siè cle à  l’annexe vii).  
À comp ter de la décen nie 1870­1880, les pério­
di ques acquiè rent une plus  grande sta bi lité. C’est 
 durant l’année 1872 qu’appa rais sent les trois prin ci­
pa les  revues médi ca les du der nier tiers du xixe siè cle : 
Canada Medical Record (1872­1904), Canada Medical 
and Surgical Journal (1872­1888) et L’Union médi cale 
du Canada. Cette der nière est, en fait, la pre mière 
revue médi cale de lan gue fran çaise. Elle con naît une 
lon gé vité remar qua ble puisqu’elle paraît jusqu’en 
1995. Les liens qui se noue nt entre L’Union médi cale 
du Canada et le CMCPQ  sont si ser rés que la revue 
s’avère, pen dant de nom breu ses décen nies,  l’organe 
média ti que du Collège. 
Par le tru che ment de ces pério di ques, l’élite de la 
pro fes sion pré sente sans tar der les inno va tions médi­
ca les, en dis cute les méri tes et  publie les quel ques rares 
tra vaux cli ni ques ori gi naux des pra ti ciens qué bé cois. 
Y sont résu més bien sûr les  débats entou rant la théo rie 
des ger mes et la métho do lo gie anti sep ti que de Lister à 
comp ter de 1877 et l’uti li sa tion des  rayons x  depuis 
1896. On y com mente éga le ment les tra vaux de 
William Osler, les inno va tions cli ni ques et anti sep ti­
ques des doc teurs Francis J. Shepherd et Thomas G. 
Roddick du Montreal General Hospital ainsi que les 
nou vel les métho des d’asep sie pré sen tées par le doc­
teur Oscar­F. Mercier de l’hôpital Notre­Dame ou le 
doc teur Amédée Marien de l’Hôtel­Dieu de Montréal. 
S’il est dif fi cile de mesu rer  l’impact de ces 
 revues sur la mise à jour des con nais san ces des méde­
cins, force est d’admet tre que lors que des nou veau tés 
médi ca les ren voyaient à des con si dé ra tions théo ri­
ques avan cées, bien peu de méde cins s’avé raient en 
 mesure d’en sai sir la per ti nence ou la por tée. L’appa­
ri tion de cer tai nes tech no lo gies tel les que l’anes thé sie 
ou l’élec tro thé ra pie ne cau saient guère de pro blè mes. 
Mais il en était tout autre ment des thè ses rela ti ves à la 
vac ci na tion, des théo ries étio lo gi ques des mala dies 
infec tieu ses et des nou veaux fon de ments des pra ti­
ques chi rur gi ca les anti sep ti ques et asep ti ques. Le 
renou vel le ment du  savoir sur  lequel repo saient ces 
trans for ma tions fon da men ta les exi gera du pra ti cien 
le mieux  patenté un  effort cons tant de mise à jour des 
con nais san ces. Mais  encore fal lait­il qu’il pos sède les 
élé ments de base néces sai res à la com pré hen sion de 
 notions, de pro cé dés et de tech ni ques de plus en plus 
emprun tés aux scien ces con nexes : bio lo gie, chi mie, 
phy si que, mathé ma ti ques, etc. Or, à la fin du xixe siè­
cle, les facul tés de méde cine, sauf celle de l’Université 
McGill, ont  négligé la for ma tion scien ti fi que de base 
des étu diants (Goulet, 1993 ; Ludmerer, 1985 ; 
Rothstein, 1987). De plus, elles ne se sou cient guère 
d’éta blir des pro gram mes de mise à jour des con nais­
san ces,  jugeant que l’expé rience sur le ter rain suf fit à 
main te nir et même à accroî tre les com pé ten ces du 
pra ti cien. Malheureusement, le déve lop pe ment des 
con nais san ces bio mé di ca les ren dait en par tie cadu­
que une telle phi lo so phie d’appren tis sage. 
Cette  lacune est en par tie com pen sée par la pré­
sence de pério di ques qui rejoi gnent un plus grand 
nom bre de méde cins, par les  efforts de cer tai nes asso­
cia tions spé ci fi ques  vouées au déve lop pe ment des 
spé cia li tés et la par ti ci pa tion crois sante des méde cins 
à des con grès. Jamais les rela tions entre les pra ti ciens 
d’Europe et d’Amérique  n’auront donné lieu  encore à 
une telle cir cu la tion des  savoirs médi caux. À par tir de 
la fin du xixe siè cle, les nou veau tés médi ca les sont lar­
ge ment dif fu sées par ces  canaux de com mu ni ca tion. 
Il arri vait par fois que cer tai nes nou veau tés tech ni­
ques sus ci taient des  espoirs de gué ri son quel que peu 
exa gé rés. La vogue de l’élec tro thé ra pie et des  rayons 
ultravio lets  durant les pre miè res décen nies du xxe 
siè cle a donné lieu à l’émer gence de cli ni ques spé cia li­
sées dans les  grands hôpi taux, mais aussi à la mise sur 
pied de  petits éta blis se ments pri vés en  région des ti nés 
à une riche clien tèle. C’est le cas du Sanatorium 
d’élec tro thé ra pie de Trois­Rivières et de l’Institut 
élec tri que de Sherbrooke.
À cela s’ajou tent les  efforts plus modes tes de 
divers méde cins qui orga ni sent des ren con tres afin de 
pré sen ter cer tai nes nou veau tés ou de pro mou voir de 
nou vel les pra ti ques chi rur gi ca les. Parfois, par ti cu liè­
re ment en  milieu  urbain, de tel les ren con tres infor­
mel les débou chent sur la mise sur pied d’une  société 
 médico­scien ti fi que sus cep ti ble d’accroî tre l’inté rêt 
des méde cins pour les nou veau tés médi ca les. Ainsi, 
les réuni ons occa sion nel les des doc teurs Thomas 
Brennan, Marien, Mercier et Henri Hervieux à 
Montréal don nent­elles lieu à la mise sur pied en 
1897 du Comité d’étu des médi ca les, qui relan cera la 
Société médi cale de Montréal en 1900.  
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Le Collège des méde cins  
et l’uni for mi sa tion des con nais san ces
Malgré son lea ders hip  encore mal  assuré  durant les 
pre miè res décen nies du xxe siè cle, le Collège a con tri­
bué à doter le Québec de méde cins mieux for més et 
plus sen si bles à l’évo lu tion  rapide du  savoir médi cal, 
alors que la méde cine de labo ra toire se déve loppe 
rapi de ment et que la bac té rio lo gie, et plus tard la 
viro lo gie, trans for ment radi ca le ment l’étio lo gie et la 
pro phy laxie des mala dies infec tieu ses. De nom breux 
méde cins qué bé cois sou te nus par le Collège et par 
cer tai nes socié tés médi ca les adhé re ront au nou veau 
credo de la méde cine scien ti fi que tout en con ser vant 
leur atta che ment à l’art médi cal.
À la suite des pres sions du CMCPQ, et mal gré 
les réti cen ces des facul tés, la loi de 1909 étend à cinq 
ans le pro gramme des étu des médi ca les. Neuf ans plus 
tard, une nou velle loi  décrète,  encore à la  demande du 
Collège, que soit ren due obli ga toire l’étude de la bio­
lo gie afin, sou li gne­t­on, de ren dre con forme aux exi­
gen ces de la  science  moderne le pro gramme des étu­
des médi ca les. Cette initia tive  devance en quel que 
sorte l’ins tau ra tion d’une année pré pa ra toire à l’étude 
de la méde cine com pre nant des cours de phy si que, de 
chi mie et de scien ces natu rel les (Goulet, 1993). Outre 
le finan ce ment de con fé ren ces scien ti fi ques pré sen tées 
lors des réuni ons des socié tés médi ca les régio na les, le 
CMCPQ prend  d’autres initia ti ves pour pro mou voir 
la mise à jour des con nais san ces, par ti cu liè re ment en 
 milieu rural. Par exem ple, on orga nise des  stages en 
 milieu hos pi ta lier des ti nés aux pra ti ciens des cam pa­
gnes afin de les sen si bi li ser aux nou veau tés de la 
méde cine hos pi ta lière. Les résul tats sont cepen dant 
modes tes. Bien des méde cins pour sui vent leur car rière 
pro fes sion nelle sans trop se sou cier des nou veau tés 
dia gnos ti ques ou thé ra peu ti ques. Aussi y a­t­il alors 
une méde cine à deux vites ses : une méde cine de cam­
pa gne basée sur l’expé rience cli ni que et l’ins tru men ta­
tion rudi men taire du pra ti cien et une méde cine de 
ville axée sur les der niè res nou veau tés théo ri ques et 
tech ni ques de la méde cine cli ni que et de la méde cine 
hos pi ta lière. Un  groupe de méde cins de Sherbrooke 
pro pose la for ma tion de cen tres régio naux d’étu des 
médi ca les postuni ver si tai res. Ces cen tres, des ti nés aux 
méde cins, doi vent aider ceux­ci à par faire leurs con­
nais san ces en chi mie, en bac té rio lo gie ou en radio lo­
gie. Le  groupe de Sherbrooke pro pose même l’éta blis­
se ment de labo ra toi res régio naux où  seraient effec tués 
des tra vaux de bio lo gie, de chi rur gie expé ri men tale, de 
bac té rio lo gie, de patho lo gie et de chi mie. Ce pro jet, 
qui n’obtien dra pas l’appui finan cier du gou ver ne­
ment, fait bien res sor tir l’in quié tude res sen tie par les 
con tem po rains  devant le déca lage crois sant entre les 
nou veaux  savoirs et les pro cé dés dia gnos ti ques ensei­
gnés dans les facul tés et la méde cine pra ti quée hors 
des  grands hôpi taux. 
L’enjeu de la dif fu sion des nou vel les con nais­
san ces et des nou veaux pro cé dés issus de la méde cine 
hos pi ta lière et des tra vaux de labo ra toire est cru cial 
car, jusqu’aux  années 1930, plus de la moi tié des 
méde cins  travaillent dans les cam pa gnes. Aucune 
struc ture de for ma tion con ti nue n’avait  encore été 
mise sur pied.
Les  revues et les socié tés médi ca les ont certes 
com blé en par tie les  besoins de mise à jour des con­
nais san ces, mais elles ne pou vaient ga ran tir une pres­
ta tion de qua lité satis fai sante de la part de tous les 
méde cins en exer cice. Encore au début des  années 
1930, bien des méde cins de cam pa gne ne con nais­
saient que vague ment les avan tages des don nées de 
labo ra toire dans le dia gnos tic des mala dies. Pourtant 
ces pra ti ques  étaient bien implan tées non seu le ment à 
Montréal et à Québec, mais aussi à Trois­Rivières, à 
Hull ou à Sherbrooke. Cependant, il fal lait que les 
méde cins qui pra ti quaient en péri phé rie des prin ci­
paux cen tres  urbains  soient inté grés au  milieu hos pi­
ta lier et  initiés aux pra ti ques de labo ra toire pour que 
la  science se con ju gue avec l’art. La seule expé rience 
du pra ti cien ajou tée à son  bagage théo ri que uni ver si­
taire n’était plus suf fi sante pour lui per met tre  d’offrir 
à la popu la tion des soins aussi effi ca ces que ceux qui 
étaient pro di gués dans les cen tres  urbains. Il fal lait 
que tous les pra ti ciens aient la pos si bi lité d’avoir accès 
aux  malades dans les hôpi taux, reçoi vent des cours 
cli ni ques,  posent des dia gnos tics et visi tent les labo ra­
toi res. Une telle appro che hos pi talo­scien ti fi que de la 
méde cine, de plus en plus défen due par l’élite de la 
pro fes sion, sug gé rait impli ci te ment l’idée d’une cen­
tra li sa tion des soins aigus au détri ment des soins à 
domi cile. En con tre par tie, on pro po sait aux méde cins 
de cam pa gne une plus  grande effi ca cité sur le plan 
dia gnos tique et thé ra peu ti que et leur inté gra tion par­
tielle à l’uni vers hos pi ta lier. 
Pour l’élite de la pro fes sion, le con trôle de la 
méde cine et la pro tec tion du  public vont de pair : la 
qua lité des soins  découle de la recon nais sance 
sociopro fes sion nelle d’une méde cine libre et indé­
pen dante. Cependant, une telle méde cine dépen dait 
non seu le ment de la  demande de soins, mais aussi de 
l’exper tise et de l’effi ca cité du méde cin. Or, rap pe­
lons­le,  durant les pre miè res décen nies du xxe siè cle, 
les méde cins n’occu pent pas seuls le ter rain thé ra peu­
ti que. Les inter ve nants en ce  domaine sont nom­
breux : phar ma ciens, den tis tes, opti ciens, homéo pa­
thes, sages­fem mes, rebou teurs, gué ris seurs, etc. 
Certains sont effi ca ces et popu lai res. 
Les  efforts res pec tifs des méde cins hygié nis tes 
pour pro mou voir le dépis tage des mala dies infec tieu­
ses par les ana ly ses bac té rio lo gi ques, ceux des chi rur­
giens et des obs té tri ciens pour répan dre les pra ti ques 
pré ven ti ves de l’anti sep sie et de l’asep sie dans les cen­
tres hos pi ta liers des  petites agglomérations  urbaines, 
ceux aussi des cli ni ciens pour encou ra ger les méde­
cins de cam pa gne et la popu la tion à avoir  recours aux 
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soins hos pi ta liers, ceux  encore des pro fes seurs des 
facul tés de méde cine pour sus ci ter l’inté rêt des étu­
diants  envers les nou veau tés cli ni ques et ceux enfin, 
des admi nis tra teurs du CMCPQ pour con trô ler 
l’admis sion aux étu des et l’acces si blité à la pra ti que 
médi cale, tous ces  efforts con ver gent vers ce même 
objec tif d’occu per quasi entiè re ment le ter rain pré­
ven tif, dia gnos ti que et thé ra peu ti que.
Sans con teste, la dif fu sion, l’uni for mi sa tion et 
la spé cia li sa tion des  savoirs et des pra ti ques ont joué 
un rôle impor tant dans ce pro ces sus de mono po li sa­
tion des soins  amorcé à la fin du xixe siè cle par l’ins ti­
tu tion médi cale à tra vers ses orga nes : le Collège, les 
éta blis se ments hos pi ta liers, les facul tés de méde cine, 
le Conseil  d’hygiène de la province de Québec, les 
 revues et les socié tés médi ca les régio na les.
3. LE DÉVE LOP PE MENT DE LA MÉDE CINE 
HOS PI TA LIÈRE
Au tour nant du xxe siè cle, la con so li da tion des acti­
vi tés hos pi ta liè res et la nais sance de la méde cine de 
labo ra toire et de l’asep sie chi rur gi cale, à la suite des 
pro grès de la bac té rio lo gie,  avaient con sa cré la pré­
pon dé rance, voire l’exclu si vité, de la fonc tion médi­
cale dans tous les hôpi taux géné raux nord­amé ri­
cains. Ceux du Québec, par ti cu liè re ment à Québec et 
à Montréal, s’ins cri vi rent avec plus ou moins de 
déca lage dans ce sys tème  moderne carac té risé par, 
notam ment : l’exper tise crois sante de l’admi nis tra­
tion dans les affai res hos pi ta liè res et médi ca les ; 
l’intro duc tion de nou vel les tech no lo gies dia gnos ti­
ques et thé ra peu ti ques ; l’émer gence des pro cé du res 
anti sep ti ques puis asep ti ques (Goulet, 1992) ; l’amé­
lio ra tion des tech ni ques chi rur gi ca les ; la pro fes sion­
na li sa tion pro gres sive des soins infir miers ; l’éta blis­
se ment de liens  étroits entre les  grands hôpi taux et 
les facul tés de méde cine ; le regrou pe ment d’un fais­
ceau de com pé ten ces médi ca les ; et l’impor tance 
crois sante accor dée à la clien tèle  payante. C’est en 
 grande par tie dans le cadre de cette micro so ciété que 
cons ti tue l’hôpi tal que s’est ins tallé le « dia lo gue » 
entre la  science médi cale, la pra ti que cli ni que, les 
spé cia li tés médi ca les et la  demande de soins.
Certes, au début du xxe siè cle, les éta blis se ments 
hos pi ta liers, en par ti cu lier l’hôpital Notre­Dame, le 
Montreal General hospital, le Royal Victoria Hospital 
et les  hôtels­dieu de Montréal et de Québec assu rent 
une fonc tion huma ni taire, sur dé ter mi née par les 
 valeurs reli gieu ses de la  société qué bé coise catho li que 
et pro tes tante. Cependant, cette fonc tion huma ni taire 
y est assu rée de  manière sub si diaire, dans une per s­
pec tive de régu la tion socio­éco no mi que, c’est­à­dire 
de répa ra tion et d’entre tien des for ces de tra vail et de 
réin ser tion des mem bres  actifs dans les cir cuits de la 
 société. De con cert avec les hygié nis tes, les fonc tions 
de pro tec tion et de ges tion de la santé de la popu la tion 
sont  encore géné ra le ment enten dues au sens d’une 
régu la tion qui  assure l’entre tien et la repro duc tion des 
capa ci tés phy si ques des tra vailleurs, voire des chô­
meurs tem po rai res, par d’inten ses acti vi tés de soins 
médi caux. Du reste, il faut sou li gner que bien des 
 patients hos pi ta li sés à titre d’indi gents  étaient des tra­
vailleurs dont les reve nus ne per met taient pas d’assu­
mer les frais d’hos pi ta li sa tion.
Les ser vi ces inter nes et exter nes
Dans la plu part de ces hôpi taux, l’orga ni sa tion des 
soins avait été divi sée en deux gran des sec tions indé­
pen dan tes : les ser vi ces inter nes et les ser vi ces exter­
nes. La pre mière com prend les dif fé rents ser vi ces 
d’hos pi ta li sa tion des  patients, tels que les ser vi ces de 
méde cine, de chi rur gie et d’oph tal mo lo gie. La 
 seconde com prend les soins don nés au dis pen saire 
des hôpi taux aux seuls « malades pau vres et inca pa­
bles de payer les soins d’un méde cin » et dont le trai­
te ment ne néces site pas l’hos pi ta li sa tion. Il s’agit en 
quel que sorte d’un ser vice de con sul ta tions exter nes. 
Ces deux sec teurs com plé men tai res ont connu, entre 
1890 et 1930, une pro gres sion impor tante et con ti nue 
de leur clien tèle.
Parmi ces éta blis se ments, l’hôpital Notre­Dame 
a subi très for te ment, dès ses  débuts, les con sé quen ces 
de la crois sance démo gra phi que et indus trielle de 
Montréal. Le nom bre de  patients admis aux ser vi ces 
inter nes dou ble  durant les six pre miè res  années de 
l’éta blis se ment. Quant à la pous sée de la  demande de 
soins dans les dis pen sai res, elle est impres sion nante : 
elle quin tu ple de 1881 à 1889.
À Québec, l’Hôtel­Dieu voit aussi s’accroî tre 
rapi de ment le nom bre de  malades trai tés dans les dis­
pen sai res et les cli ni ques exter nes. On  estime qu’il 
 serait passé de 2 537 en 1910 à 9 304 en 1925. Ces dis­
pen sai res ont sur tout une fonc tion d’assis tance aux 
indi gents  malades ou bles sés. Une assis tance qui a 
cepen dant l’avan tage de favo ri ser l’exer cice de nou­
vel les spé cia li tés, tel les que l’oph tal mo lo gie, l’élec tro­
thé ra pie, la radio lo gie, la pédia trie, la gyné co lo gie, la 
der ma to lo gie, la den tu ro lo gie, les mala dies ner veu ses, 
men ta les et véné rien nes. Au sein des hôpi taux géné­
raux d’Amérique, les dis pen sai res ont cons ti tué les 
pre miè res struc tures de spé cia li sa tion de la pra ti que 
médi cale46. En effet, plu sieurs ser vi ces inter nes spé­
cia li sés mis sur pied dans les hôpi taux ont d’abord vu 
le jour au sein des dis pen sai res, ce qui per met tait de 
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met tre à  l’épreuve leur effi ca cité dia gnos ti que et thé­
ra peu ti que. Cette mon tée des spé cia li tés aura deux 
 effets : la con ver sion de dis pen sai res géné raux en dis­
pen sai res spé cia li sés et, plus fon da men ta le ment, la 
struc tu ra tion de véri ta bles ser vi ces inter nes spé cia li­
sés, au sens  moderne du terme. 
La créa tion de dis pen sai res spé cia li sés ne répon­
dait pas tou jours à une  demande pré cise de soins. 
Généralement, elle par ti ci pait du  besoin de cana li ser 
 l’afflux de clien tèle indi gente vers le per son nel soi­
gnant. C’est le méde cin pré posé à l’admis sion aux dis­
pen sai res qui réfé rait le  patient à son col lè gue spé cia­
lisé. Parfois, la mise sur pied de nou veaux ser vi ces 
spé cia li sés se heur te à des résis tan ces. Ainsi, à l’hôpital 
Notre­Dame,  devant la fai ble  affluence des  parents 
accom pa gnés de leurs  enfants, le dis pen saire de pédia­
trie, même après avoir fait l’objet de récla mes dans les 
quo ti diens, se voit con traint, faute de clien tèle, de met­
tre fin à ses acti vi tés. Néanmoins, dans l’ensem ble, la 
mise sur pied de ces dis pen sai res spé ci fi ques cons ti tua 
un  moyen plu tôt effi ca ce pour élar gir l’offre de soins 
géné raux  auprès d’un seg ment peu for tuné de la popu­
la tion, plus porté à pra ti quer l’auto mé di ca tion et à 
recou rir aux ven deurs de remè des bre ve tés et aux 
« gué ris seurs ». Les dis pen sai res ont con tri bué à popu­
la ri ser la  notion de soins hos pi ta liers spé ci fi ques au 
détri ment des soins géné raux pro po sés par les con cur­
rents de la méde cine. Lors de leurs inter ven tions publi­
ques, les auto ri tés des hôpi taux ne man quaient pas de 
met tre en évi dence la voca tion pre mière de ceux­ci à 
l’égard des mala dies  aiguës et des cas  d’urgence.
À partir du tour nant des  années 1930, le con­
trôle des soins médi caux à l’hôpi tal par un petit 
 groupe de méde cins  laisse place pro gres si ve ment au 
con trôle des méde cins par une struc ture hos pi ta lière 
 médico­admi nis tra tive. Ce ren ver se ment est  d’autant 
plus inté res sant qu’il s’effec tue au  moment (Goulet, 
1993) où les facul tés de méde cine étof fent les con te nus 
théo ri que et cli ni que de leur cursus au sein des hôpi­
taux de Montréal et de Québec, au  moment, aussi, où 
l’ac crois se ment de la clien tèle  payante  devient un 
enjeu de plus en plus impor tant pour les éta blis se­
ments. Peu à peu, sur tout après 1940, la tra di tion nelle 
mis sion huma ni taire d’assis tance médi cale aux dému­
nis et aux acci den tés est rem pla cée par des fonc tions 
socia les de prise en  charge de la santé de la popu la tion, 
par ti cu liè re ment orien tées vers la  classe  moyenne. 
À cet égard, l’expan sion des ser vi ces de l’hôpital 
Notre­Dame de Montréal et de l’Hôtel­Dieu de 
Québec illus tre la tran si tion de la fonc tion hos pi ta­
lière d’un lieu cari ta tif d’assis tance médi cale en une 
sorte d’ins tru ment de médi ca li sa tion des mas ses, où 
l’hôpi tal  devient le  pilier d’une poli ti que de ges tion 
de la santé col lec tive, de ratio na li sa tion des res sour ces 
humai nes et de sau ve garde de la force de tra vail. Ces 
rela tions entre santé de la popu la tion et  vigueur éco­
no mi que de la  nation sont sou li gnées dès le début par 
les diri geants de l’hôpital Notre­Dame. Du reste, cet 
hôpi tal ne tar dera pas à se faire une répu ta tion envia­
ble pour les trai te ments  d’urgence en par ti cu lier, la 
réduc tion des frac tures, l’ampu ta tion et la liga ture 
des artè res et des vei nes. 
Cette rela tion entre santé et pro duc ti vité  sociale 
était éga le ment bien affir mée au tour nant du siè cle 
der nier par les auto ri tés et les méde cins de l’Hô­
tel­Dieu de Québec. En 1901, un règle ment est  adopté 
qui  oblige les méde cins à con sul ter leurs col lè gues à 
pro pos des opé ra tions gra ves, c’est­à­dire cel les qui 
« sont de  nature à met tre en péril la vie d’un  malade 
ou à le ren dre moins utile à la  société » (Rousseau, 
1989 : 290). Et un demi­siè cle plus tard, en 1948, le 
sur in ten dant de l’hôpi tal Notre­Dame croît oppor tun 
 d’écrire que le « capi tal  humain repré sente une  valeur 
éco no mi que qu’il  serait de mau vaise poli ti que de 
négli ger » et  il exprime le sou hait que les « gou ver­
nants com pren nent de plus en plus que la santé éco­
no mi que d’une  nation est inti me ment liée à la santé 
phy si que des indi vi dus qui la com po sent47 ».
En fili grane de cette repré sen ta tion aussi mer can­
ti liste que popu la tion niste des rap ports entre la vita lité 
col lec tive et la  vigueur éco no mi que de la  nation, il 
deve nait de plus en plus clair que, si la santé est un 
para mè tre essen tiel de la crois sance démo gra phi que et 
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du déve lop pe ment socio­éco no mi que, les soins hos pi­
ta liers  devaient être dis pen sés non seu le ment aux indi­
vi dus défa vo ri sés et aux tra vailleurs de force, mais plus 
géné ra le ment à tou tes les cou ches socia les acti ves48. La 
mon tée de la  classe  moyenne en tant que con som ma­
trice de soins hos pi ta liers  s’amorce après la Seconde 
Guerre mon diale. Elle cor res pond à la médi ca li sa tion 
de plus en plus géné ra li sée des socié tés occi den ta les et 
par ti cipe à la mise en place d’une éco no mie nou velle 
des soins de santé49.
C’est fon da men ta le ment cette trans for ma tion 
de l’hôpi tal qui rend néces saires la spé cia li sa tion, la 
recher che d’une  meilleure effi ca cité des métho des 
dia gnos ti ques et thé ra peu ti ques, l’accrois se ment des 
clien tè les payan tes et la dimi nu tion de la durée de 
 séjour des  patients. Cette trans for ma tion a aussi pour 
effet de dimi nuer la dépen dance de l’hôpi tal à l’égard 
des facul tés de méde cine et de lui pro cu rer une nou­
velle auto no mie pro fes sion nelle et finan cière. Quant 
aux méde cins, ils ne pou vaient plus entre te nir, 
comme ils  l’avaient fait jusqu’aux  années 1940, la 
repré sen ta tion clas si que de leur voca tion de béné vole 
par ti ci pant à une  grande œuvre phi lan thro pi que. 
Une image qui jus que­là occul tait le fait que les 
méde cins  étaient géné ra le ment rému né rés pour tous 
les actes médi caux pro di gués aux  patients  payants et, 
à par tir de 1928, aux acci den tés du tra vail ; cer tains 
rece vaient en outre une rému né ra tion pour leur 
ensei gne ment cli ni que  auprès des  malades indi gents. 
De plus, les méde cins atta chés aux dis pen sai res des 
mala dies véné rien nes rece vaient un  salaire men suel 
de source gouvernementale. La part de leur tra vail 
béné vole accor dée aux indi gents s’était sin gu liè re­
ment éro dée ; on com prend alors que les méde cins en 
 milieu hos pi ta lier  étaient plu tôt  enclins à encou ra ger 
les poli ti ques d’admis sion des clas ses payan tes. 
Passée à la fin du xixe siè cle du sta tut de l’art à 
celui de la  science, la méde cine s’est déles tée peu à 
peu de son  aspect arti sa nal et phi lan thro pi que pour 
revê tir celui d’un rap port mar chand fondé sur le libre 
choix du  patient et le paie ment à l’acte. La logi que 
éco no mi que s’éten dra peu à peu à l’ensem ble du sys­
tème de santé50. 
Conséquence de l’aug men ta tion de la clien tèle 
 payante, la vie quo ti dienne dans l’hôpi tal  devint de 
plus en plus seg men tée et  réglée selon une nou velle 
orga ni sa tion du temps et des lieux de soin : horai res 
mieux défi nis,  locaux spé cia li sés, impo si tion de mesu­
res de con trôle plus stric tes de la cir cu la tion des indi­
vi dus, con trôle de la qua lité des ser vi ces et du com­
por te ment du per son nel et des  patients. Il est vrai que 
de tel les  règles ont tou jours plus ou moins impli ci te­
ment  existé au sein des hôpi taux. Ce qui  change entre 
les  années 1920 et les  années 1940, c’est l’intro duc tion 
de codes dis ci pli nai res moins dépen dants de pres crip­
tions mora les et davan tage orien tés vers l’effi ca cité des 
pra ti ques d’obs er va tion, d’ana lyse et de con trôle de la 
mal adie. D’où l’embau che d’infi rmiè res laï ques qui 
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secon dent les  sœurs hos pi ta liè res, le con trôle des visi­
tes, la coor di na tion des inter ven tions chi rur gi ca les, 
l’éta blis se ment de diè tes ali men tai res, l’adop tion de 
règle ments inter di sant de fumer, de cra cher et même 
de prier à voix haute dans les cor ri dors, etc. Doréna­
vant, les  notions de dévoue ment, d’assis tance et de 
cha rité sont des  valeurs qui au pre mier chef  relèvent de 
l’éthi que per son nelle. L’hôpi tal est alors con fronté au 
dou ble défi de répon dre aux exi gen ces tech ni ques de la 
méde cine  moderne et de four nir des soins effi ca ces à 
une masse de  citoyens de plus en plus exi geants. À cet 
égard, les sta tis ti ques hos pi ta liè res rela ti ves aux taux de 
mor ta lité et de gué ri son leur don nent en par tie rai son. 
L’adage popu laire selon  lequel « on entre à l’hôpi tal 
pour y mou rir » n’est plus guère  appuyé par les taux de 
mor ta lité qui, de 1910 à 1930,  oscillent entre 5 et 6 % 
dans les  grands hôpi taux géné raux de Montréal51.
La spé cia li sa tion des ser vi ces  
hos pi ta liers
Amorcée à la fin du xixe siè cle dans les  grands hôpi­
taux affi liés aux facul tés de méde cine, la spé cia li sa­
tion des ser vi ces hos pi ta liers se répan d peu à peu à la 
majo rité des éta blis se ments du Québec. Dans les 
 années 1930, la plu part pos sè dent des ser vi ces spé cia­
li sés de radio lo gie, d’anes thé sie, d’oto­rhino­laryn go­
lo gie, d’oph tal mo lo gie ou de gyné co lo gie. L’intro duc­
tion de cer tains ser vi ces est plus  prompte à Montréal 
et à Québec que dans les  petits cen tres régio naux. Les 
facul tés de méde cine  veillaient à ce que les cas cli ni­
ques expo sés aux étu diants  soient suf fi sam ment 
 variés pour leur assu rer une for ma tion adé quate. En 
ce qui con cerne la radio lo gie, les moti va tions initia les 
sont sur tout d’ordre dia gnos ti que. Mais la décou verte 
des pro prié tés cura ti ves des  rayons x inci tent bien tôt 
les  grands cen tres anti tu ber cu leux et anti can cé reux52 
à se doter d’un tel ser vice. 
Quant aux ser vi ces d’oph tal mo lo gie et d’oto­
rhino­laryn go lo gie, à l’ins tar de la chi rur gie 
 d’ur gence, ils répon daient à des  besoins pres sants 
dans les éta blis se ments qui des ser vaient les  milieux 
 ouvriers. Les mala dies et les acci dents ocu lai res sont 
alors très fré quents, en rai son en par tie de l’insuf fi­
sance, voire de  l’absence, de mesu res de pré ven tion. 
L’extir pa tion de corps étran gers dans les yeux cons ti­
tue une acti vité quasi quo ti dienne de ce ser vice. Par 
exem ple en 1909 à l’hôpital Notre­Dame, 104 opé ra­
tions ont pour motif la pré sence d’un corps étran ger 
dans la cor née53. Pour des rai sons simi lai res, les 
patho lo gies ou les acci dents tou chant les orga nes 
audi tifs sont lar ge ment répan dus. De 1911 à 1923, 
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l’accrois se ment du nom bre de  patients est con si dé ra­
ble; on passe de 211 à 788  malades trai tés. Au début 
des  années 1920, l’expan sion du ser vice est telle que le 
 bureau médi cal se voit dans l’obli ga tion de recom­
man der l’ouver ture d’un ser vice  séparé d’oph tal mo­
lo gie et d’oto­rhino­laryn go lo gie. À l’Hôtel­Dieu de 
Québec, le nom bre d’inter ven tions dans ces deux 
ser vi ces quin tu ple entre 1909 et 1929, pas sant de 447 
à 2 124 (Rousseau, 1989 : 87). 
Les ser vi ces de gyné co lo gie,  dénommée autre­
fois « mala dies des fem mes », et d’obs tét ri que se 
déve lop pent à des ryth mes très dif fé rents. La gyné co­
lo gie  s’implante dans les hôpi taux à la fin du xixe siè­
cle : Women’s Hospital en 1873, Montreal General 
Hospital en 1883, hôpital Notre­Dame en 1891, 
Hôtel­Dieu de Québec en 1900 ; etc. Quant aux ser vi­
ces d’obs té tri que, leur implan ta tion est tar dive dans 
les hôpi taux géné raux : hôpital Saint­Joseph de Trois­
Rivières en 1912, hôpital Notre­Dame en 1924, 
Hôtel­Dieu de Québec en 1947, etc.
Un tel état de chose permet de cons ta ter d’une 
part, la fai ble fré quence des accou che ments dans les 
hôpi taux géné raux par rap port aux nais san ces à 
domi cile ou, dans une moin dre  mesure, dans les 
hôpi taux spé cia li sés et, d’autre part, la fai ble médi ca­
li sa tion de l’accou che ment jusqu’aux  années 194054. 
Dans le mou ve ment de spé cia li sa tion et de stan dar di­
sa tion de la méde cine hos pi ta lière, l’obs té tri que a 
connu mani fes te ment un  retard. Néanmoins, les ser­
vi ces de gyné co lo gie con nais sent dans cer tains hôpi­
taux une expan sion ful gu rante entre 1910 et 1940.
Le déve lop pe ment  
de la  grande chi rur gie
Durant les pre miè res décen nies du xxe siè cle, la chi­
rur gie élar git son champ d’inter ven tions aux opé ra­
tions intra­abdo mi na les, aupa ra vant très rares en rai­
s o n  d e s  r i s  q u e s  é l e  v é s  d ’ i n f e c  t i o n .  L e 
per fec tion ne ment des tech ni ques anes thé si ques et la 
mise en place de  champs opé ra toi res asep ti sés ren dent 
les chi rur giens plus inter ven tion nis tes et sti mu lent 
sen si ble ment la  grande chi rur gie. L’appen di cec to mie, 
peu pra ti quée avant les  années 1900 à cause des ris­
ques très impor tants d’infec tion du péri toine, pro­
gresse à un  rythme très  rapide dans cer tains  grands 
hôpi taux de Montréal et de Québec. Par exem ple, le 
pour cen tage des opé ra tions intra­abdo mi na les pra ti­
quées à l’hôpital Notre­Dame entre 1898 et 1903 fait 
un bond de 250 %. Elles dou blent  encore de 1910 à 
1920. Au Royal Victoria Hospital en 1898 et à l’hôpital 
Notre­Dame en 1902, le pour cen tage de décès est 
élevé : 14 et 18,4 % res pec ti ve ment. Quoique  devenu 
moins dan ge reux entre les  années 1900 et 1920, les 
ris ques demeu rent éle vés dans les  grands hôpi taux 
géné raux de Montréal et Québec où les taux de mor­
ta lité  oscillent glo ba le ment  autour de 10 %. 
On juge toutefois les résul tats tel le ment con­
vain cants que cer tains chi rur giens amé ri cains, euro­
péens ou cana diens  optent bien tôt, mal gré les ris ques 
encou rus, en  faveur d’une inter ven tion pré ven tive. 
Toujours à l’hôpital Notre­Dame, le nom bre d’appen­
di cec to mies  passe de 31 à 113 entre 1899 et 1920. De 
tels engoue ments pour des abla tions pré ven ti ves — 
notam ment les amyg da lec to mies, les hys té rec to mies 
et les ova riec to mies — devien dront chose cou rante, 
jusqu’à récem ment  d’ailleurs, et  posent le pro blème de 
la sur mé di ca li sa tion. Les her nio to mies sont aussi des 
inter ven tions très fré quen tes. De fait,  durant les 
décen nies 1910­1920 et 1920­1930 dans les  grands 
hôpi taux géné raux, les patho lo gies abdo mi na les et 
gyné co lo gi ques cons ti tuent les prin ci paux cas d’hos­
pi ta li sa tion au ser vice de chi rur gie. 
Les  autres gran des inter ven tions, dont la crois­
sance est cons tante, se rap por tent aux fis tu les, aux 
cys ti tes, aux hémor roï des et, dans les cas  d’urgence, 
aux péri to ni tes et aux pleu ré sies. La pro gres sion de 
ces types d’inter ven tions chi rur gi ca les est impu ta ble 
pour une part aux méde cins en cabi net privé, qui 
réfè rent plus fré quem ment leurs  patients au ser vice 
chi rur gi cal des hôpi taux. Parallèlement, les ris ques de 
décès décrois sent suf fi sam ment pour que l’opi nion 
publi que dimi nue sen si ble ment ses résis tan ces par 
rapport à la chi rur gie. 
L’essor des gran des inter ven tions chi rur gi ca les, 
la spé cia li sa tion des ser vi ces médi caux, l’effi ca cité 
 accrue des inter ven tions thé ra peu ti ques et la fré­
quen ta tion crois sante de l’hôpi tal ont eu pour effet 
de rele ver le pres tige  social de la pra ti que hos pi ta lière 
et de légi ti mer les pou voirs de con trôle des méde cins 
et des chi rur giens. En  échange d’une pra ti que mieux 
enca drée et plus dis ci pli née, notam ment dans le 
 domaine chi rur gi cal, de la délé ga tion des actes médi­
caux aux infir miè res et aux tech ni ciens et de l’accep­
ta tion des nor mes pro fes sion nel les et scien ti fi ques 
régis sant le  modèle hos pi ta lier, ils obte naient le con­
trôle médi cal de l’hôpi tal et l’acces si bi lité à des équi­
pe ments sophis ti qués par fois fort  coûteux, ils pro fi­
taient de l’ému la tion sus ci tée par le tra vail  d’équipe 
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posé les pré mis ses du déve lop pe ment de la recher­
che cli ni que au Québec. Certes, des tra vaux de 
patho lo gie sont aussi effec tués ça et là au sein de 
l’ÉMCM et de la FMUL ainsi que dans les hôpi taux 
géné raux fran co pho nes de Québec et de Montréal, 
mais ces recher ches sont ponc tuel les, peu sou te nues 
et sou vent mal défi nies.
À par tir des  années 1900, la Faculté de méde cine 
de l’Université McGill, qui dis pose de  moyens finan­
ciers lar ge ment supé rieurs à ses riva les,  accorde de 
plus en plus d’impor tance aux tra vaux de recher che et 
à l’embau che de pro fes seurs per ma nents. Ce qui 
osten si ble ment y mar que le tri om phe du  modèle 
amé ri cain qui unit très étroi te ment l’ensei gne ment, la 
recher che et la cli ni que.  L’influence de William Osler, 
passé à Johns Hopkins  depuis 1882, y est  encore mani­
feste. Les rela tions pri vi lé giées que  noue l’Université 
McGill avec les  grands orga nis mes médi caux amé ri­
cains favo ri sent l’obten tion d’une géné reuse con tri bu­
tion de la Fondation Rockefeller en 1924 pour finan­
cer la créa tion de la cli ni que uni ver si taire du Royal 
Victoria Hospital. Dirigé par Jonathan Meakins, ce 
cen tre de recher che cli ni que inau gure des tra vaux en 
endo cri no lo gie, en car dio lo gie et sur la res pi ra tion. 
Durant les pre miè res décen nies du xxe siè cle, 
les déve lop pe ments de la méde cine de labo ra toire et 
l’essor des gran des inter ven tions chi rur gi ca les susci­
tent la  hausse des exa mens patho lo gi ques. Pour 
répon dre à ces  besoins crois sants, la FMUMG, à la 
suite d’un  octroi de  1 million $ du gouvernement du 
Québec, inau gure le 9 octo bre 1924 son Institut de 
patho lo gie  dirigé par un cher cheur d’ori gine alle­
mande, Horst Oertel. Décidément, il s’agit d’une 
année faste pour cette  faculté.
Cependant, con trai re ment aux décen nies pré­
cé den tes, les uni ver si tés fran co pho nes emboî te nt 
cette fois le pas rapi de ment. En 1928, la Faculté de 
méde cine de l’Université Laval trans forme son dépar­
te ment d’ana to mie patho lo gi que en Institut d’ana to­
mie patho lo gi que qui  réunit tout le maté riel des labo­
ra toi res des hôpi taux affi liés à la  faculté. Dirigé par les 
doc teurs Arthur Vallée et Louis Berger, il a pour tâche 
de répon dre aux deman des d’exa mens des hôpi taux 
et des méde cins. Cet ins ti tut est affi lié en 1930 à l’Ins­
titut du can cer de l’Université Laval. Un autre ins ti tut 
d’ana to mie patho lo gi que affi lié à la  Faculté de méde­
cine de l’Université de Montréal voit le jour en 1937 
sous la direc tion du doc teur Pierre Masson. Centre 
d’ensei gne ment et de recher che, il  réunit les labo ra­
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et de con sul ta tion, ils se  voyaient   offrir l’occasion de 
se spé cia li ser et la pos si bi lité d’assu rer à leurs  patients 
de  meilleurs ser vi ces.
L’amé lio ra tion de la for ma tion cli ni que et la 
com plexi fi ca tion du sys tème hos pi ta lier con fé raient 
au méde cin la recon nais sance  sociale et pro fes sion­
nelle tant recher chée.
À par tir des  années 1920, les méde cins, assis tés 
des infir miè res laï ques qui pren nent de plus en plus le 
 relais des sœurs hos pi ta liè res, s’effor ce nt d’éten dre 
leur con trôle des soins à l’ensem ble des hôpi taux 
géné raux du Québec. Plusieurs hôpi taux cher che nt à 
obte nir la cote maxi male de qua lité selon des cri tè res 
impo sés par l’American College of Surgeons qui cher­
che à stan dar di ser les pra ti ques hos pi ta liè res, selon le 
 modèle amé ri cain domi nant. Un con trôle sem bla ble 
est  exercé par la Fondation Rockefeller sur les facul tés 
de méde cine du Québec. 
C’est donc fina le ment au  moment où le pou­
voir médi cal  devient le pivot de la struc tu ra tion des 
soins que les  grands hôpi taux du Québec ont  amorcé, 
à leur  rythme res pec tif, la tran si tion vers un sys tème 
hos pi ta lier dont cer tai nes carac té ris ti ques n’ont guère 
 changé jusqu’à aujourd’hui : le con trôle par les méde­
cins de la struc ture de soins, l’intro duc tion de  savoirs 
médi caux et chi rur gi caux renou ve lés par le pro grès 
des scien ces fon da men ta les ; une for ma tion médi cale 
soli de ment  appuyée sur l’ensei gne ment cli ni que ; 
l’uni for mi sa tion et la quête de nou veaux pro cé dés 
dia gnos ti ques et thé ra peu ti ques ; la spé cia li sa tion des 
soins et du per son nel ; les  efforts mani fes tes pour 
accroî tre l’admis sion d’une clien tèle  payante et pour 
dimi nuer la durée de  séjour des  patients. Au début de 
la décen nie 1940­1950, l’hos pi talo­cen trisme axé sur 
un sys tème pro fes sion nel de type libé ral et con trôlé 
en  grande par tie par le pou voir médi cal est bien 
 implanté en ter ri toire qué bé cois. Comme nous 
l’avons vu précédemment, l’hôpi tal devient peu à peu 
une pièce essen tielle dans la mise en place d’un sys­
tème de pro tec tion  sociale par  lequel l’État accen tue 
ses inter ven tions dans le  domaine de la santé.
4. LA RECHER CHE MÉDI CALE
Les  débuts de la recher che  
bio mé di cale au Québec
Au début du xxe siè cle, les acti vi tés de recher ches 
médi ca les demeu rent sur tout le fait des pro fes seurs 
de la Faculté de méde cine de l’Université McGill et 
elles ali men tent prin ci pa le ment des tra vaux de 
patho lo gie. À comp ter de la décen nie 1890­1900, la 
Faculté et ses hôpi taux affi liés implan tent des struc­
tures de recher che en patho lo gie. Les créa tions du 
Molson Pathological Institute de l’Université McGill, 
du labo ra toire de patho lo gie du Royal Victoria 
Hospital en 1894 et du Pathological Building du 
Montreal General Hospital l’année sui vante ont 
SAlle de rAdio lo Gie, hôtel-dieu 
de Québec, circA 1925.
Fonds Livernois. Archives natio na les 
du Québec à Québec, D123123, P2.
toi res de la FMUM, de l’Hôtel­Dieu, de l’hôpital 
Notre­Dame, de l’hôpital Sainte­Justine et de l’hôpi­
tal du Sacré­Cœur de Cartierville55. Certains tra vaux 
du doc teur Masson effec tués dans cet ins ti tut  auront 
une réson nance inter na tio nale. 
Les initia ti ves en  matière de recher che ne se 
limi tent pas à l’ana to mie patho lo gi que. En 1920, les 
fon da tions de la  Faculté des scien ces de l’Université de 
Montréal et de l’École supé rieure de chi mie de l’Uni­
versité Laval « per met tent pour la pre mière fois à des 
Canadiens fran çais de pour sui vre une car rière de 
scien ti fi ques pro fes sion nels et même par fois de 
 s’initier à la recher che sans avoir à étu dier à l’Univer­
sité McGill ou hors du Québec » (Chartrand, 
Duchesne et Gingras, 1987). C’est à par tir de 1922 
que les pre miè res bour ses d’étu des supé rieu res du 
Conseil natio nal de recher che du Canada sont décer­
nées à des étu diants fran co pho nes, mais les deman des 
sont peu nom breu ses56. Les étu diants inté res sés à la 
recher che médi cale et à la santé publi que peu vent 
aussi béné fi cier d’une  bourse de la Fondation 
Rockefeller. Cependant, là aussi, les deman des sont 
plu tôt rares. En 1920, grâce aux pres sions exer cées par 
les rec teurs et les  doyens des uni ver sité de Montréal et 
de Laval, une loi pro vin ciale, « Loi des bour ses d’Eu­
rope », encou rage la pour suite d’étu des supé rieu res et 
le déve lop pe ment de la recher che en  milieu fran co­
phone. 
Par  ailleurs, dans le but de pro mou voir des acti­
vi tés scien ti fi ques en  milieu fran co phone, un  groupe 
de pro fes seurs des facul tés des scien ces et de méde cine 
de l’Université de Montréal fonde, en 1922, la Société 
de bio lo gie de Montréal pré si dée par le doc teur Arthur 
Bernier, pro fes seur de bac té rio lo gie à la  Faculté de 
méde cine. On y tro uve, entre  autres membres, le 
doyen Louis de Lotbinière­Harwood, le pro fes seur de 
radio lo gie Léo Pariseau, le pro fes seur de chi mie 
Georges­H. Baril et le pro fes seur de bota ni que frère 
Marie­Victorin. Cette  société avait pour but « l’étude 
et la vul ga ri sa tion des scien ces bio lo gi ques, le déve lop­
pe ment de tra vaux de recher che et le déve lop pe ment 
de rap ports scien ti fi ques entre les bio lo gis tes cana­
diens et étran gers » (Chartrand, Duchesne et Gingras, 
1987 : 249­250). Est aussi mise sur pied le 15 mai 1923, 
tou jours avec la col la bo ra tion des facul tés des scien ces 
et de méde cine de l’Université de Montréal, l’Associa­
tion cana dienne­fran çaise pour l’avan ce ment des 
scien ces (ACFAS), « qui aura pour tâche de favo ri ser le 
déve lop pe ment scien ti fi que de la  société par la recher­
che, l’ensei gne ment et la vul ga ri sa tion » (Chartrand, 
Duchesne et Gingras, 1987 : 251). Le 22 jan vier 1927, 
Louis­Janvier Dalbis et Édouard Montpetit inau gu­
rent l’Institut scien ti fi que  franco­cana dien, grâce à la 
col la bo ra tion finan cière des gou ver ne ments qué bé cois 
et fran çais et de l’Université de Montréal. Inspiré en 
 grande par tie par la fran co phi lie des mem bres de la 
FMUM, l’Institut  visait prin ci pa le ment « à res ser rer 
les liens scien ti fi ques entre la France et le Canada 
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[fran co phone] en invi tant au pays les maî tres les plus 
émi nents de la  science fran çaise pour don ner des 
 séries de cours ou de con fé ren ces » (Chartrand, 
Duchesne et Gingras, 1987 : 253). Une por tion impor­
tante des con fé ren ces qu’on y pro non ce est con sa crée 
aux scien ces médi ca les. 
Les  actions con ju guées de la  Faculté des scien­
ces et de la  Faculté de méde cine ins cri vent l’Univer­
sité de Montréal au cœur même de cet impor tant 
mou ve ment, notam ment grâce aux initia ti ves et au 
dyna misme du frère Marie­Victorin, de Louis de 
Lotbinière­Harwood ou de Dalbis. Durant les décen­
nies 1920­1930 et 1930­1940, les facul tés de méde­
cine de Montréal et de Laval adop tent plu sieurs 
mesu res pour encou ra ger la spé cia li sa tion des diplô­
més et pro mou voir cer tai nes acti vi tés de recher che, 
mais cel les­ci demeu rent  reliées à l’ensei gne ment. Et 
il ne faut guère y voir  encore une  volonté de struc tu­
rer de gran des acti vi tés bio mé di ca les.
Bien sou vent, la FMUL et la FMUM n’encou ra­
geaient les acti vi tés de recher che qu’en fonc tion 
d’objec tifs à court terme. Pis  encore, cer tains méde­
cins inté res sés à met tre sur pied une struc ture de 
recher che ne reçoivent aucun encou ra ge ment des 
auto ri tés uni ver si tai res. Ainsi en est­il du doc teur 
Roméo Boucher qui offre en vain ses ser vi ces au rec­
teur pour orga ni ser un labo ra toire de méde cine expé­
ri men tale (Yanacopoulo, 1992). Quant au Rockefeller 
Institute, il n’offre des bour ses de spé cia li sa tion 
qu’aux méde cins recom man dés par les éco les de 
méde cine. Or, cel les­ci ne choi sis sent que les can di­
dats sus cep ti bles de com bler des pos tes d’ensei gne­
ment. Certes, les acti vi tés de recher che fon da men tale 
 étaient par fois sou hai tées, mais elles demeu raient 
géné ra le ment per çues par la plu part des pro fes seurs 
comme des pra ti ques secon dai res par rap port aux 
objec tifs des facul tés. Généralement, les pra ti ques de 
labo ra toire  étaient  encore con si dé rées comme un 
appen dice de l’inves ti ga tion cli ni que. Cette indif fé­
rence vis­à­vis les tra vaux de recher che est pro ba ble­
ment due au fait que les méde cins se sou ciaient moins 
d’assu rer la pro gres sion de leurs acti vi tés de recher che 
que de pro cu rer un bon ensei gne ment à leurs étu­
diants et des soins adé quats à leurs  patients.
À Québec, la recher che  demeure embryon­
naire à la  Faculté de méde cine de l’Université Laval 
jusqu’au début des  années 1920 et elle se  limite à la 
cli ni que et à quel ques tra vaux ana tomo­patho lo gi­
ques. La nomi na tion du doc teur Arthur Rousseau à 
titre de doyen de la  faculté modi fie un peu la situa­
tion : moder ni sa tion des labo ra toi res de bio lo gie et 
d’his to lo gie, abon ne ment à des  revues inter na tio na­
les,  accueil de pro fes seurs étran gers, fon da tion de la 
Société médi cale des hôpi taux uni ver si tai res, etc. Il 
fau dra cepen dant atten dre le début des  années 1930 
avant que les pro fes seurs de la  faculté ne lan cent des 
acti vi tés de recher che sou te nues orien tées vers des 
étu des cli ni ques du can cer, du goi tre, de l’amian tose 
ou des  effets de la péni cilline. Dans  l’esprit des 
mem bres de la  faculté, le déve lop pe ment de la 
recher che médi cale ne doit pas répon dre seu le ment 
à des impé ra tifs scien ti fi ques, mais aussi à des  visées 
huma ni tai res ou à des fonc tions « de ser vice au 
 milieu ». Le rec teur de l’Université Laval ne man que 
pas de sou li gner que les tra vaux de phy sio lo gie et de 
patho lo gie de l’Institut de bac té rio lo gie et  d’hygiène 
ali men taire doi vent « ser vir d’une façon immé diate 
les inté rêts éco no mi ques et sani tai res de notre 
popu la tion » (cité dans Hamelin, 1995 : 160). De 
fait,  pareille con cep tion uti li ta riste de la recher che 
scien ti fi que est lar ge ment répan due chez les fran co­
pho nes. Le doc teur Armand Frappier ne l’enten d 
pas autre ment en fon dant l’Institut de micro bio lo­
gie et  d’hygiène. 
À Montréal, l’évo lu tion de la recher che est plus 
 rapide et mieux struc tu rée, grâce sur tout aux initia ti­
ves de l’Université McGill et, dans une moin dre 
 mesure, à cel les de la  Faculté de méde cine de l’Uni­
versité de Montréal. Alors que l’Université McGill 
pour suit le déve lop pe ment de ses acti vi tés de recher­
che avec l’embau che des doc teurs Wilder Penfield et 
James Bertram Collip qui intro dui sent les pre miers 
véri ta bles tra vaux de recher che en neu ro lo gie et en 
endo cri no lo gie, la  Faculté de méde cine de l’Univer­
sité de Montréal entre prend,  durant les  années 1920, 
des tra vaux de recher che cli ni que sur le BCG et sur le 
 radium sous la direc tion res pec tive des doc teurs 
Joseph­Albert Baudouin et Ernest Gendreau. 
En 1926, après la décou verte par Albert 
Calmette et Camille Guérin d’un nou veau pro cédé de 
pré ven tion de la tuber cu lose, une sub ven tion de 
10 000 $ avait été accor dée au doc teur Baudouin par 
le Conseil natio nal de recher ches scien ti fi ques afin 
d’étu dier ce pro cédé con tro versé de pré ven tion de la 
tuber cu lose  humaine et  bovine57. La pré pa ra tion et 
l’admi nis tra tion d’un vac cin  vivant atté nué  étaient 
alors con si dé rées de ce côté­ci de l’Atlantique comme 
un pro cédé hau te ment dan ge reux. Peu fami lier avec 
la  méthode expé ri men tale, le doc teur Baudouin 
 limita ses tra vaux aux  aspects épi dé mio lo gi ques et 
sta tis ti ques58. Plus de 2 000  sujets reçu rent ce vac cin 
par voie orale entre 1926 et 1931. Parallèlement, de 
nou veaux pro jets de recher che cli ni que  voyaient le 
jour aux universités McGill et de Montréal. 
Directeur des étu des de la  Faculté de méde cine 
de l’Université de Montréal et pro fes seur de phy si que 
à la Faculté des scien ces, le doc teur Ernest Gendreau, 
formé à l’Institut du  radium de Paris, rece vait en 1923 
le man dat de diri ger un nou vel ins ti tut. Gendreau, 
qui avait  dénoncé à main tes repri ses l’indi gence 
finan cière des uni ver si tés cana dien nes­fran çai ses 
(Gendreau, 1924 : 10),  voyait ses  efforts récom pen sés. 
Le Québec s’enga gea à faire l’acqui si tion d’un 
 gramme et quart de  radium ainsi que de l’appa reil 
néces saire au coût total de 100 000 $. En 1926, l’Insti­
tut du  radium de Montréal  obtient de la ville de 
Montréal l’usage gra tuit de  l’ancien hôtel de ville de 
Maisonneuve. Celui­ci est trans formé en petit hôpi tal 
de 23 lits des tiné au dépis tage et au trai te ment des 
can cé reux. Cette ins tal la tion  devait être tem po raire 
puis que l’on pro je tait d’amé na ger l’Ins ti tut au sein de 
l’hôpi tal uni ver si taire que vou lait éta blir la  Faculté de 
méde cine de l’Université de Montréal sur son nou­
veau cam pus. En 1928, l’Institut du  radium de 
Montréal hos pi ta lise 365  malades, il en  traite au 
 radium 274 et il effec tue 1 318 ana ly ses dans ses labo­
ra toi res. L’étude com pa ra tive des dif fé ren tes métho­
des de trai te ment et la mise au point des appa reils et 
des tech ni ques cons ti tuaient les acti vi tés essen tiel les 
de recher che. Encore une fois, les questions cli ni ques 
de dépis tage et de trai te ment des can cers  étaient au 
cœur des pré oc cupa tions de l’Ins ti tut. En 1937, il 
mène 7 680 con sul ta tions, il hos pi ta lise 409  malades 
et il pro cède à 29 008 trai te ments ; 1 069  malades sont 
trai tés au  radium, 6 598 ana ly ses de labo ra toire sont 
exé cu tées et 24 699 trai te ments de radio lo gie sont 
admi nis trés. Jusqu’aux  années 1940, il  demeure, mal­
gré la  vétusté des  locaux, le cen tre de trai te ment et de 
recher che en can cer le plus impor tant au Québec. 
Les ins ti tuts de recher che biomédi cale
En  matière de recher che cli ni que deux modè les prin­
ci paux  durant l’entre­deux­guer res  avaient été envi­
sa gés. Le pre mier,  emprunté aux gran des uni ver si tés 
amé ri cai nes, favo ri sait la créa tion d’hôpi taux uni ver­
si tai res à pro xi mité des facul tés de méde cine. Il per­
met tait de con ci lier l’ensei gne ment théo ri que et 
l’ensei gne ment pra ti que, il ren for çait les rela tions 
entre les scien ces fon da men ta les et les scien ces cli ni­
ques et il encou ra geait la for ma tion de spé cia lis tes et 
le recru te ment de cher cheurs. Or, si l’idée d’un cen tre 
médi cal uni ver si taire érigé sur le cam pus avait ral lié 
de nom breux par ti sans, elle sus cita aussi de nom­
breu ses oppo si tions. On crai gnait que la cen tra li sa­
tion de l’ensei gne ment n’éloi gne le futur pra ti cien des 
con di tions réel les de sa pra ti que, isole le pro fes seur et 
le cher cheur et sub or donne les hôpi taux affi liés au 
cen tre médi cal uni ver si taire. 
Le  second  modèle, ins piré des struc tures de 
recher che alle man des, fran çai ses et amé ri cai nes, con­
sis tait à créer des ins ti tuts de recher che asso ciés aux 
facul tés de méde cine, mais dotés d’une auto no mie 
admi nis tra tive et finan cière. Tout en favo ri sant l’éta­
blis se ment de liens entre la recher che scien ti fi que et 
la for ma tion médi cale, ce  modèle sem ble avoir mieux 
 répondu aux  besoins de struc tu ra tion, de spé cia li sa­
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tion et de con so li da tion des acti vi tés de recher che. 
C’est ainsi qu’appa rais sent au Québec, outre les ins ti­
tuts de patho lo gie et l’Institut du  radium men tion nés 
ci­haut, l’Institut de bac té rio lo gie et  d’hygiène ali­
men taire de l’Université Laval (1930), l’Institut de 
neu ro lo gie de Montréal (1934), l’Institut d’ana to mie 
patho lo gi que de Montréal (1937), l’Institut de micro­
bio lo gie et  d’hygiène de l’Université de Montréal 
(1938), l’Institut du can cer de Montréal (1941) et 
l’Institut de méde cine et de chi rur gie expé ri men ta les 
de l’Université de Montréal (1945).
Ces ins ti tuts, qui encou ra ge nt l’éta blis se ment 
de liens  étroits entre la recher che cli ni que et la recher­
che scien ti fi que, fonc tion ne nt selon dif fé ren tes tra di­
tions de recher che. Le  modèle de fonc tion ne ment de 
l’Institut du  radium est sem bla ble à celui de son alma 
mater à Paris ; les ins ti tuts de patho lo gie répon dent 
au  modèle  franco­alle mand ; l’Institut de neu ro lo gie, 
dont les struc tures sont cer tes ori gi na les, se rap pro­
che pas sa ble ment des modè les euro péens. Quant à 
l’Institut de micro bio lo gie et  d’hygiène de Montréal 
(1938), il cor res pond sur plu sieurs  points à l’ins ti tut 
Connaught de Toronto, mais il est aussi lar ge ment 
 influencé par l’institut Pasteur de Paris. 
La créa tion  d’autres ins ti tuts de recher che a 
aussi été envi sa gée, mais des con train tes finan ciè res, 
par fois dou blées du man que d’inté rêt des auto ri tés 
des facul tés, ont fait  échouer des pro jets qui  auraient 
 entraîné l’essor plus  rapide de la recher che, notam­
ment en  milieu fran co phone. Par exem ple, lors du 
con grès de l’Association des méde cins de lan gue fran­
çaise de l’Amérique du Nord tenu à Trois­Rivières en 
1906, un  comité avait été formé pour étu dier la pos si­
bi lité d’implan ter un ins ti tut Pasteur en ter ri toire 
qué bé cois. Cette initia tive n’aura pas de suite. On 
ima gine quels  auraient été les  effets posi tifs d’un tel 
ins ti tut sur la pro mo tion des acti vi tés de recher che en 
labo ra toire. Autre exem ple, en 1941, le doc teur Henri 
Laugier, pro fes seur titu laire de la  chaire de phy sio lo­
gie de la  Faculté de méde cine de l’Université de 
Montréal, pro po sait de met tre sur pied un Institut de 
phy sio lo gie sous la dou ble direc tion de la  Faculté de 
méde cine et de la  Faculté des scien ces. Cependant, les 
mem bres du con seil se mon trè rent peu enthou sias tes 
et le pro jet  demeura sur les tablet tes. 
Avortés, à trois décen nies d’inter valle, ces deux 
pro jets illus trent deux cons tan tes qui ont mar qué l’his­
toire des recher ches bio mé di ca les et cli ni ques : 
jusqu’aux  années 1940, plu sieurs méde cins for te ment 
inté res sés à implan ter de modes tes struc tures de 
recher che se sont heur tés aux résis tan ces d’auto ri tés 
peu encli nes à four nir les  locaux et à inves tir les fonds 
 requis à leur réali sa tion. En somme, le con sen sus des 
auto ri tés uni ver si tai res, médi ca les, hos pi ta liè res et gou­
ver ne men ta les sur l’impor tance d’orga ni ser la recher­
che bio mé di cale sur de soli des bases ne sera pas  atteint 
en  milieu fran co phone avant la fin de la Seconde 
Guerre mon diale. Même les hôpi taux gra vi tant  autour 
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 laquelle était pour tant lar ge ment favo ra ble au recru te­
ment de pro fes seurs­cher cheurs étran gers et à 
l’implan ta tion de struc tures de recher che, mani fes tent 
des résis tan ces devant cer tai nes initia ti ves de recher che 
expé ri men tale. Par exem ple, au début des  années 1930, 
les admi nis tra teurs et le  bureau médi cal du Royal 
Victoria Hospital se mon trent peu inté res sés par les 
tra vaux de recher che de Wilder Penfield. Ils sou hai­
taient qu’il se con sa cre plu tôt à la neu ro chi rur gie 
(Chartrand, Duchesne et Gingras, 1987 : 358). 
Cependant, la téna cité de Penfield et son sens de la 
diplo ma tie lui per met tront d’obte nir les  appuis médi­
caux, uni ver si tai res et gou ver ne men taux néces sai res à 
la créa tion de son impor tant ins ti tut de recher che.
Dans le monde médi cal fran co phone, il y eut 
aussi d’heu reu ses excep tions comme le doc teur 
Armand Frappier qui obtien dra les  appuis poli ti ques 
et finan ciers néces sai res à la créa tion de son ins ti tut 
de recher che et de pro duc tion en micro bio lo gie. On 
peut men tion ner aussi le cas plus tar dif du doc teur 
Hans Selye, cher cheur de  grande répu ta tion, qui met 
sur pied son ins ti tut de recher che et de chi rur gie 
expé ri men tale à la Faculté de méde cine de l’Univer­
sité de Montréal.
 L’absence d’une poli ti que scien ti fi que et d’orga­
nis mes sub ven tion nai res impo sait aux inter ve nants 
des  efforts cons tants de lob bying : « des indi vi dus lan­
cent une idée, la font cau tion ner par des asso cia tions, 
éta blis sent des con tacts poli ti ques, assiè gent l’anti­
cham bre d’un minis tre » (Hamelin, 1995 : 164). 
Jusqu’à la Seconde Guerre mon diale, la recher che 
bio mé di cale a lar ge ment  reposé sur les initia ti ves de 
quel ques indi vi dus et sur les acti vi tés de quel ques ins­
ti tuts. Cependant, la situa tion  allait bien tôt se modi­
fier favo ra ble ment. 
À la  veille du grand démé na ge ment sur le nou­
veau cam pus de la montagne, le rec teur résu mait l’état 
géné ral de la recher che à l’Université de Montréal. Il 
 avouait que « l’une des pires con sé quen ces du man que 
de res source de l’Université a été de l’empê cher de rem­
plir une de ses mis sions essen tiel les : la recher che scien­
ti fi que ». L’ensei gne ment, pré ci sait­il, « acca pare tout le 
temps des pro fes seurs et l’Université ne les rému nère 
que pour leur tâche d’édu ca teur ». Il se mon trait  désolé 
que peu de finis sants «  soient dis po sés à se con sa crer 
uni que ment à la  science » et déplo rait que les quel ques 
rares acti vi tés de recher che, mises à part les ins ti tuts du 
 radium et de micro bio lo gie, se « pour sui vent le plus 
sou vent dans l’ombre59 ». Selon lui, « l’ensei gne ment 
supé rieur doit être accom pa gné d’une initia tion plus ou 
moins pous sée à la recher che ». Il sou hai tait enfin que 
 soit amé na gé dans les nou veaux  pavillons sur le mont 
Royal un cen tre de recher ches qui « éta bli rait avec les 
facul tés et les éco les des rela tions de  nature à pro mou­
voir les recher ches, à les sanc tion ner, soit par la publi ca­
tion ou par  l’octroi de  titres appro priés comme ceux de 
la Maîtrise et du Doctorat60 ».
CONCLUSION
Deux mou ve ments interr eliés, mais néan moins dis­
tincts, mar quent l’évo lu tion de l’ins ti tu tion médi­
cale : la pro fes sion na li sa tion de l’exer cice de la méde­
cine et la mono po li sa tion des soins par les méde cins. 
La pro fes sion na li sa tion ren voie prin ci pa le ment à la 
recon nais sance de sta tut et aux impé ra tifs d’effi ca cité, 
d’or ga ni sa tion et de stan dar di sa tion des pra ti ques. 
Elle cons ti tue de ce fait une con di tion néces saire mais 
insuf fi sante du mou ve ment de mono po li sa tion des 
soins, un pro ces sus de très large por tée. Pour s’ac­
com plir, la mono po li sa tion des soins devra  s’appuyer 
sur une véri ta ble révo lu tion des  savoirs, des pro cé dés 
pré ven tifs, dia gnos ti ques et thé ra peu ti ques. Il lui fau­
dra pour cela pas ser par la médi ca li sa tion des hôpi­
taux et la trans for ma tion radi cale par la  science de 
l’exer cice et de l’ensei gne ment de la méde cine. 
Les méde cins, suf fi sam ment nom breux en 
 milieu  urbain, for ment alors des grou pes de pres sion 
pour défen dre des inté rêts com muns et pour obte nir 
le con trôle de l’accès à la pra ti que. Ils  signent des 
péti tions à la légis la ture, ils se réunis sent pour créer 
des éco les de méde cine, pour pro po ser l’incor po ra­
tion du Collège des méde cins et pour éta blir une cer­
taine stan dar di sa tion des pra ti ques. La méde cine cli­
ni que  s’implante alors et l’ensei gne ment se déta che 
de l’appren tis sage pour adop ter une for ma tion lar ge­
ment ins pi rée des modè les euro péens. L’appa ri tion de 
quel ques  revues et socié tés médi ca les amé liore la cir­
cu la tion des  savoirs pen dant que les con nais san ces 
empi ri ques des mala dies infec tieu ses sus ci tent la mise 
sur pied de meilleu res mesu res pré ven ti ves. La légis la­
tion sani taire se pré cise en pre nant appui sur la con­
sul ta tion des méde cins.  D’ailleurs plu sieurs d’entre 
eux siè gent à l’Assemblée légis la tive. 
Le  second mou ve ment, celui de la mono po li sa­
tion des soins,  s’amorce vers la fin du xixe siè cle pour 
s’accen tuer  durant les qua tre pre miè res décen nies du 
xxe siè cle. Jamais le Collège, les socié tés médi ca les 
régio na les et l’ensem ble de la pro fes sion  n’auront mis 
 autant  d’efforts pour s’acca pa rer, non sans dif fi cul tés 
 d’ailleurs, le mar ché des soins de santé. Auparavant, 
l’État se mon trait plu tôt réti cent à con fier l’exclu si vité 
des soins médi caux à la pro fes sion médi cale. Le légis­
la teur avait  accordé aux homéo pa thes en 1859 un 
sta tut de cor po ra tion auto nome sem bla ble à celui des 
méde cins. Quant aux pra ti ques des sages­fem mes et 
des rebou teurs, elles  étaient  encore tolé rées en  milieu 
rural. Mais à par tir des  années 1900, le légis la teur a 
ten dance à accor der pro gres si ve ment aux méde cins le 
mono pole d’exer cice de la plu part des acti vi tés dia­
gnos ti ques et thé ra peu ti ques. Fait impor tant, la pro­
fes sion médi cale obtien t, lors de l’adop tion de la loi 
médi cale de 1909, une déli mi ta tion plus pré cise de la 
 notion d’exer cice de la méde cine61. Cette cla ri fi ca tion 
aura pour effet  d’exclure la majo rité des con cur rents 
et de faci li ter les mesu res répres si ves à leur  endroit. 
Or, il faut sou li gner que les  efforts con cer tés de 
mono po li sa tion des soins médi caux, qui appa rais sent 
près de 50 ans après la créa tion du CMCPQ, se pro­
dui sent au  moment même où la méde cine  accroît ses 
pos si bi li tés d’inter ven tions pré ven ti ves, dia gnos ti­
ques et cura ti ves, où les inter ven tions chi rur gi ca les 
sont plus effi ca ces et moins dan ge reu ses et où les 
facul tés de méde cine de Montréal et de Québec cons­
ti tuent des lieux struc tu rés de for ma tion scien ti fi que 
et cli ni que dont les stan dards cor res pon dent à ceux 
des facul tés de méde cine nord­amé ri cai nes. 
Les per for man ces de la méde cine  moderne ont 
for te ment con tri bué à légi ti mer et à valo ri ser, sinon à 
sur va lo ri ser, le rôle du méde cin dans l’orga ni sa tion 
des soins. L’effet de  science, les argu ments d’auto rité 
et le mythe du pro grès médi cal ont­ils aussi joué un 
rôle impor tant dans l’ima gi naire  public ? C’est pro­
ba ble. Jusqu’à la loi des hôpi taux adop tée en 1962, le 
légis la teur lais se à la pro fes sion médi cale une  liberté 
quasi com plète en  matière de con trôle et de régu la­
tion des soins médi caux. Or, cet auto con trôle de la 
pro fes sion con fié au Collège était par fois lacu naire. 
Ainsi,  durant la pre mière moi tié du xxe siè cle, de 
nom breux  petits hôpi taux pri vés ont  offert des ser vi­
ces médi caux sans aucun con trôle sur la qua lité et la 
per ti nence des soins pro di gués. Le CMCPQ affi chait 
une nette pro pen sion à fonc tion ner en vase clos et à 
solu tion ner les pro blè mes à la pièce sans tou jours 
cher cher à les pré ve nir. Peu effi cace en  matière de 
régu la tion de la pra ti que, de répar ti tion de l’effec tif 
médi cal et de for ma tion con ti nue, il se mon tre peu 
 enclin jusqu’à la décen nie 1950­1960 à obte nir de 
nou veaux pou voirs d’inter ven tion  visant à stan dar di­
ser les pra ti ques médi ca les.
Avant la char nière de 1950, la  notion de pro tec­
tion du  public était inféo dée à l’idée que la pra ti que 
médi cale  relève de  savoirs si com plexes et spé cia li sés 
qu’elle ne peut incom ber qu’aux méde cins eux­
mêmes, les quels, en appli quant une saine auto ges­
tion, assu re ront à la popu la tion les  meilleurs soins 
pos si bles. Cette con cep tion, lar ge ment accep tée par 
les auto ri tés poli ti ques et les  autres  acteurs  sociaux, 
 reflète l’impor tante légi ti mité qu’avait  réussi à acqué­
rir la pro fes sion médi cale au Québec.
De ce déve lop pe ment de l’ins ti tu tion médi cale 
jusqu’à la Seconde Guerre mon diale se  dégage une 
ten dance assez mar quée de la  société qué bé coise, 
notam ment par le tru che ment de l’État, à délé guer, 
sinon à con cen trer, la struc tu ra tion des soins entre les 
mains de l’élite médi cale au détri ment des  autres pro­
fes sion nels de la santé. En somme, l’accé lé ra tion de la 
médi ca li sa tion de la  société qué bé coise entre les 
 années 1910 et 1940 a eu pour effet de ren for cer l’ins­
ti tu tion médi cale qui a res serré ses con trô les sur la 
for ma tion et l’offre de soins. De mieux en mieux orga­
ni sée, grâce aux  efforts du Collège des méde cins, elle 
avait déjà  acquis, à l’aube des gran des réfor mes des 
 années 1960, une puis sance remar qua ble au sein de la 
 société qué bé coise.
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La répartition  
de L’effectif médicaL 
Dès la pre mière moi tié du xixe siè cle,  s’amorce 
par  ailleurs un phé no mène irré ver si ble de con cen­
tra tion des méde cins en  milieu  urbain au pro fit de 
Montréal et de Québec, par ti cu liè re ment marqué 
entre les  années 1880 et 1930. Les rai sons de 
cette con cen tra tion sont évi den tes. La pré sence 
d’une clien tèle plus acces si ble et plus aisée cons ti­
tue cer tes le fac teur le plus impor tant. La con so li­
da tion de  réseaux pro fes sion nels, la médi ca li sa tion 
des hôpi taux géné raux, l’appa ri tion de nou veaux 
éta blis se ments  publics et la pos si bi lité de met tre 
sur pied des cli ni ques spé cia li sées et des cen tres de 
soins pri vés con fir me ront la pri mauté des deux 
prin ci paux cen tres  urbains, sur tout de Montréal, 
dans l’orga ni sa tion médi cale et le déve lop pe ment 
de la méde cine.
La concentration de médecins  
à Montréal et à Québec
L’organisation des soins est pour une très large 
part déterminée par le nombre de praticiens et leur 
déploiement sur l’ensemble du territoire. Or, depuis 
le xixe siècle, on constate une très inégale réparti­
tion de l’effectif médical. Alors que les deux centres 
principaux, Montréal et Québec, se partagent une 
forte proportion de praticiens, ceux­ci se font très 
rares en de nombreux points du territoire. Derrière 
ce problème de l’inégale distribution des médecins 
se profile un autre problème tout aussi sérieux : 
celui d’une médecine à deux niveaux. Ceci soulève 
la question fondamentale de la formation des 
médecins et celle tout aussi importante de leur 
accès aux équipements médicaux.
La centralisation des soins  
dans les grandes villes
Sources : 
Recensement du 
Canada, 1851-1971.
Évolution du nombre de médecins au Québec,  
à Montréal et à Québec, 1851-1971
Le ratio médecin/population
La créa tion de facul tés de méde cine à Montréal et 
à Québec au xixe siè cle per met d’aug men ter de 
façon sen si ble le nom bre de méde cins exer çant au 
Québec. Entre 1851 et 1911, le nom bre de méde­
cins recen sés quin tu ple alors que la popu la tion du 
Québec n’a pas  encore tri plé. Cette crois sance de 
l’effec tif amé liore l’accès aux soins médi caux. En 
1911, le Québec  compte 2 000 méde cins pour deux 
 millions d'habi tants soit une den sité d’un méde cin 
par mille habi tants. Celle­ci demeu rera sta ble 
jusqu’à la décen nie 1950­1960. Aujourd’hui, on 
 compte envi ron un méde cin pour 480 habi tants.
Sources : Recensement du Canada, 1851-1971.
Nombre d’habitants par médecin  
au Québec et à Montréal, 1851-1971
La pro fes sion médi cale est essen tiel le ment com­
po sée de méde cins d’ori gine fran çaise et d’ori gine 
bri tan ni que. Parmi les grou pes mino ri tai res, les 
méde cins juifs se démar quent très net te ment 
puisqu’ils repré sentent 5,4 % de l’effec tif, sui vis 
des Ita liens avec seu le ment 0,4 %.
Une profession médicale  
très homogène
Répartition des médecins selon l’origine en 1931
Source : Recensement du Canada, 1931.
Une entrée très timide  
des femmes dans la profession
L’entrée des femmes dans la profession médicale 
s’amorce véritablement dans les années 1930, 
mais leur représentation demeure faible. En 1951, 
elles ne représentent que 3 % de la profession.
Nombre et pourcentage de femmes  
dans la profession médicale, 1911-1951
Source : Recensement du Canada, 1911-1951.
L’effectif médical dans les régions en 1871,  
Montréal et Québec exceptés, par circonscriptions électorales
(nombre de médecins par mille habitants)
À la fin du xixe siè cle, cer tai nes  régions du 
Québec sont mieux pour vues que  d’autres en 
médecins. Pour l’année 1871, c’est la  région de 
Montréal, en péri phé rie et au sud de l’île qui béné­
fi cie du  meilleur ratio méde cin/popu la tion. Les 
 régions éloi gnées, tel les que la Gaspésie et le 
Saguenay/Lac­Saint­Jean atti rent peu de méde cins. 
Parmi les prin ci pa les  villes régio na les, Granby, 
Joliette et Saint­Hyacinthe sont les mieux nan ties. 
L’effectif médical  
dans les régions
La chirurgie au xixe siècLe
L’époque de l’amphithéâtre  
chirurgical 
Jusqu’à la première décennie du xxe siècle, le 
théâtre anatomique de forme circulaire constituait 
non seulement un lieu privilégié d’enseignement 
de l’anatomie et de l’art opératoire, mais aussi un 
modèle d’organisation de la salle de chirurgie. 
Dans les hôpitaux d’enseignement, les étudiants 
disposaient de gradins en pente accentuée, parfois 
de forme circulaire, qui leur permettaient d’obser­
ver de près le déroulement de l’opération. La 
forme circulaire de la salle avait aussi l’avantage de 
procurer aux chirurgiens un éclairage naturel suffi­
sant.Dès la dernière décennie du xixe siècle, les 
tables en bois seront remplacées par des tables 
articulées en métal et en verre.
Les types d’intervention chirurgicale
La majorité des interventions des chirurgiens 
consistaient en de petites opérations qui ne 
nécessitaient aucune anesthésie. Dans certains 
hôpitaux, comme à l’hôpital Notre­Dame, la plu­
part des chirurgies d’urgence sont reliées à des 
accidents de travail (fractures, doigts coupés, 
mains broyées ou pieds écrasés) qui entraînent de 
nombreuses cautérisations et amputations. Pour 
ces dernières, on anesthésiait le patient à l’éther 
ou au chloroforme. 
Amputations et fractures traitées au service  
de chirurgie de l’Hôpital Notre-Dame,1890-1920
InterventIon chIrurgIcale au Montreal 
general hospItal, 1892.
Archives du Montreal General Hospital
salle d’opératIon de l’hôpItal notre-daMe, cIrca 1910.
Archives de l’Hôpital Notre-Dame.
Source : Registres des opérations, Archives 
de l’Hôpital Notre-Dame
L’introduction de l’antisepsie
Les découvertes bactériologiques permettent de 
démontrer le rôle joué par les microbes, présents 
notamment sur les mains du chirurgien et sur les 
instruments chirurgicaux dans le processus infec­
tieux. Dès la décennie 1870, certains chirurgiens 
adoptent les procédés chimiques d’antisepsie 
(acide carbolique et acide phénique), particulière­
ment dans les cas d’amputation et de grandes 
interventions chirurgicales.  
utIlIsatIon  
du vaporIsateur  
d’acIde carbolIque  
lors d’une InterventIon  
chIrurgIcale, 1882
Gravure sur bois de William 
Watson Cheyne, National 
Library of Medicine, Bethesda.
vaporIsateur d’acIde 
carbolIque, 1895.
Fonds J.-E. Livernois, 
Archives nationales  
du Québec à Québec.
salle d’opératIon 
du royal vIctorIa 
hospItal, 1894.
Collection Notman, 
Musée McCord.
grande salle d’opératIon de l’hôtel-dIeu de québec, cIrca 1917. 
Archives de l’Hôtel-Dieu de Québec.
La chirurgie au xxe siècLe :  
L’émergence des grandes interventions
À par tir de 1890, la pra ti que chi rur gi cale con naît 
une véri ta ble révo lu tion avec l’intro duc tion des 
mesu res d’anti sep sie et d’asep sie, le per fec tion ne­
ment de l’anes thé sie et l’amé lio ra tion des soins 
pos to pé ra toi res. Se mul ti plient alors des inter ven­
tions intra­abdo mi na les, guère envi sa ge a bles 
aupa ra vant. La pré ven tion des infec tions opé ra toi­
res dimi nue les ris ques de mor ta lité et la durée de 
con va les cence des  patients. Et les méde cins en 
cabi net privé réfè rent davan tage leurs  patients au 
ser vice chi rur gi cal des hôpi taux. En même temps 
s’estom pent peu à peu les pré ju gés et les crain tes 
par rapport à la chi rur gie. La chi rur gie  devient alors 
le ser vice le plus impor tant et le plus acha landé des 
 grands hôpi taux.
Dans la plu part des  grands hôpi taux géné raux, 
les pra ti ques chi rur gi ca les et les pro to co les opé ra­
toi res s’uni for mi sent et assu rent une plus  grande 
effi ca cité. Avec la pous sée de l’indus tria li sa tion et 
de la méca ni sa tion, les nom breux acci dents des 
yeux et des  oreilles qui affec tent les tra vailleurs 
entraî nent un accrois se ment des inter ven tions chi­
rur gi ca les dans les ser vi ces d’oph tal mo lo gie et 
d’oto­rhino­laryn go lo gie. Le champ d’inter ven tion 
de la chi rur gie ne ces sera de s’éten dre.
L’introduction  
de l’asepsie
Les chi rur giens et les obs té tri ciens adop tent, à 
par tir de la décen nie 1900­1910, les pro cé dés 
phy si ques d’asep sie (sté ri li sa tion à la  vapeur et à 
haute pres sion) qui pré fi gu rent les mesu res pré­
ven ti ves con tem po rai nes. Désormais, la salle 
d’opé ra tion fera l’objet d’une dés in fec tion com­
plète avant cha que opé ra tion. Des cours de sté ri li­
sa tion et de dés in fec tion des  plaies dis pen sés aux 
sœurs hos pi ta liè res et aux infir miè res laï ques aug­
men tent l’effi ca cité des inter ven tions asep ti ques.
L’apparition des blocs opératoires aseptiques
Avec les pro grès de l’asep sie, la salle d’opé ra tion 
fait l’objet de modi fi ca tions pro fon des dans les 
 grands hôpi taux du Québec. Les gra dins des ti nés 
aux étu diants sont enle vés, la table de métal arti­
cu lée est de règle, l’éclai rage arti fi ciel à forte inten­
sité rem place la  lumière natu relle et on cons truit 
un plan cher en ter razo. Ce n’est qu’à par tir des 
 années 1920, que la plu part des chi rur giens adop­
tent l’usage des gants asep ti ques, du mas que chi­
rur gi cal et du cou vre­chef. 
salle de stérIlIsatIon  
de l’hôtel-dIeu de québec 
(1909). on aperçoIt de gauche 
à droIte les stérIlIsateurs  
de panseMents, d’eau  
et d’InstruMents.
Archives du monastère des 
Augustines de l’Hôtel-Dieu  
de Québec.
InterventIon chIrurgIcale  
dans la grande salle d’opératIon 
de l’hôtel-dIeu, 1914.
Archives du monastère des Augustines 
de l’Hôtel-Dieu de Québec.
Appendicectomies pratiquées à l’hôpital  
Notre-Dame et pourcentage de décès, 1900-1940
Le développement de la grande chirurgie
C’est  durant la  période com prise entre les 
 années 1900 et 1940 que  s’implante et se déve­
loppe au Québec la  grande chi rur gie.
Avec les pro grès de l’asep sie, les gran des 
inter ven tions chi rur gi ca les — intra­abdo mi na les, 
intra­buc ca les et gyné co lo gi ques — autre fois 
inter di tes au scal pel du chi rur gien se font plus 
nom breu ses. Appendicectomies, her nio to mies, 
amyg da lec to mies et hys té rec to mies devien nent 
des inter ven tions quasi rou ti niè res. Ainsi, à l’hôpi­
tal Notre­Dame, elles con nais sent un accrois se­
ment ful gu rant.
Une chirurgie en vogue :  
le cas des appendicectomies
C’est à la fin du xixe siè cle qu’appa rais sent les 
pre miè res appen di cec to mies. 
Les résul tats sont tel le ment posi tifs que cer tains 
chi rur giens pen chent bien tôt en  faveur d’une 
inter ven tion pré ven tive. Les ris ques de décès aux­
quels expo se cette  grande inter ven tion sont éle vés 
et frei nent quel que peu  l’ardeur des chi rur giens. 
Ce n’est plus le cas au début des  années 1950.
Principales opérations chirurgicales pratiquées  
à l’Hôpital Notre-Dame, 1900-1920
salle d’opératIon de l’hôpItal 
notre-daMe, cIrca 1929.
Archives de l’Hôpital Notre-Dame
salle d’opératIon de l’hôtel-dIeu de québec,  
cIrca 1940.
Archives du monastère des Augustines de l’Hôtel-Dieu de Québec.
Source : Registres des opérations, 
Archives de l’Hôpital Notre-Dame.
Source : Registres 
des opérations, 
Archives 
de l’Hôpital 
Notre-Dame.
La médicaLisation accéLérée  
des hôpitaux généraux
À par tir de la décen nie 1890­1900, 
les  grands hôpi taux géné raux dis pen­
sent de nou veaux  moyens dia gnos ti­
ques et thé ra peu ti ques que ne peu vent 
 s’offrir la plu part des méde cins en cabi­
net privé. Le déve lop pe ment des labo­
ra toi res, l’acqui si tion de nou veaux équi­
pe ments médi caux et la spé cia li sa tion 
des ser vi ces ont pour effet de res ser rer 
l’enca dre ment médi cal des  patients et 
d’assu rer à la popu la tion une plus 
 grande  variété et une  meilleure qua lité 
de soins. À par tir des pre miè res décen­
nies du xxe siè cle, une popu la tion plus 
nom breuse et plus diver si fiée  recourt à 
l’hôpi tal, et ce, de façon plus fré quente.
Les dispensaires sur la première  
ligne de soins
M is pro gres si ve ment en place à 
comp ter du début du xixe siè cle à 
Québec et à Montréal, les dis pen sai res 
ou ser vi ces exter nes des hôpi taux 
 offrent des soins gra tuits aux  malades et 
aux bles sés dés ar gen tés. Peu à peu, ils 
devien dront, dans les  grands hôpi taux 
géné raux, la porte  d’entrée du sys tème 
de soins hos pi ta liers et ser vi ront à sélec­
tion ner et à diri ger les indi gents vers les 
ser vi ces inter nes spé cia li sés.
Nombre de patients traités dans les dispensaires  
du Québec, 1916-1928
Sources : -(Québec) province, Département du 
Secrétaire, bureau des statistiques, Statistiques 
annuelles des établissements pénitentiaires et des 
institutions d’assistance… années 1914 à 1918.
-(Québec) province, Département du Secrétaire, 
bureau des statistiques, Statistiques des institu-
tions d’assistance (asiles, hôpitaux, hospices, 
sanatoria)… années 1919 à 1928.
séance de traIteMent aux rayons x,  
hôpItal notre-daMe, cIrca 1925.
Archives de l’Hôpital Notre-Dame.
aMbulance d’hIver de l’hôtel-dIeu  
de Montréal, cIrca 1910.
Archives de l’Hôpital Notre-Dame.
Le développement des services internes et les débuts  
de la spécialisation des soins
L a méde cine hos pi ta lière con naît un essor 
impor tant à par tir de la pre mière décen nie du xxe 
siè cle non seu le ment par l’accrois se ment du 
 volume de la clien tèle, mais aussi et sur tout par la 
diver si fi ca tion et la spé cia li sa tion des ser vi ces 
 offerts à la popu la tion. Les ser vi ces tra di tion nels 
de méde cine et de chi rur gie drai nent  durant 
toute la  période étu diée le plus gros  volume de 
 patients. Le pre mier mou ve ment de spé cia li sa tion 
L’instauration des premiers  
services ambulanciers 
L es pre miers ser vi ces ambu lan ciers appa rais sent 
à Montréal  durant les  années 1880. Le Montreal 
General Hospital est le pre mier à se doter d’un tel 
ser vice en 1883, suivi deux ans plus tard par l’hôpi­
tal Notre­Dame. Des ambu lan ces moto ri sées font 
leur appa ri tion à par tir de la décen nie 1920­1930. 
Ce ser vice ambu lan cier rem plis sait deux fonc tions : 
inter ve nir rapi de ment en cas  d’urgence et assu rer 
à la popu la tion aisée le trans port à l’hôpi tal.
Sorties d’ambulance à l’Hôpital Notre-Dame, 1890-1945
Source : Registres des 
sorties d’ambulance, 
Archives de l’Hôpital 
Notre-Dame.
séance de traIteMent aux rayons ultra-vIolets, hôpItal notre-daMe, cIrca 1925.
Archives de l’Hôpital Notre-Dame.
des soins est  amorcé à la fin du xixe siè cle par la 
mon tée  rapide et con ti nue des ser vi ces d’oph tal­
mo lo gie et d’oto­rhino­laryngologie, de gyné co­
lo gie, d’élec tro thé ra pie et de radio lo gie. S’ajou te­
ront jusqu’aux  années 1940, des ser vi ces de 
der ma to lo gie, d’uro lo gie, d’anes thé sie ou de 
véné ro lo gie.  
La mortalité à l’hôpital
À l’épo que, l’opi nion est lar ge ment répan due 
parmi la popu la tion qu’on entre à l’hôpi tal pour y 
mou rir. Cette som bre  vision est pour tant démen tie 
par les sta tis ti ques de décès. En fait, les taux de 
mor ta lité  depuis la fin du xixe siè cle indi quent que 
peu d’hos pi ta li sés meu rent à l’hôpi tal et que la 
plu part, réta blis ou non, quit tent l’éta blis se ment 
avant leur der nier sou pir. Les hom mes meu rent 
davan tage à l’hôpi tal que les fem mes en rai son 
des acci dents de tra vail qui, jusqu’aux  années 
1920, cons ti tuent, avec les mala dies infec tieu ses, 
les prin ci pa les cau ses de mor ta lité hos pi ta lière. 
Décès par mille patients hospitalisés  
au Québec, 1914-1928
   Plusieurs types de clientèle
À partir de la fin du xixe siècle, l’hôpital Notre­
Dame de Montréal, à l’instar des autres hôpitaux 
généraux, accueille trois catégories de patients : les 
patients admis à titre gratuit, composés d’individus 
incapables d’assumer une partie des frais d’hospi­
talisation et logés dans de grandes salles commu­
nes ; les patients semi­payants qui remboursent 
une partie des frais et sont logés dans de petites 
salles et les patients payants qui acquittent l’en­
semble des coûts, choisissent leurs médecins et 
occupent une chambre privée.
Les catégories de malades hospitalisés au Québec  
dans les hôpitaux publics, 1917-1925
Sources : -(Québec) province, Département du 
Secrétaire, bureau des statistiques, Statistiques 
annuelles des établissements pénitentiaires et des 
institutions d’assistance… années 1914 à 1918.
-(Québec) province, Département du Secrétaire, 
bureau des statistiques, Statistiques des institu-
tions d’assistance (asiles, hôpitaux, hospices, 
sanatoria)… années 1919 à 1928.
Sources : -(Québec) province, 
Département du Secrétaire, bureau  
des statistiques, Statistiques annuelles 
des établissements pénitentiaires et des 
institutions d’assistance… années 1917 
et 1918.
-(Québec) province, Département  
du Secrétaire, bureau des statistiques, 
Statistiques des institutions d’assistance 
(asiles, hôpitaux, hospices, sanatoria)… 
années 1919 à 1925.
Une forte clientèle féminine à l’hôpital
Les taux d’hos pi ta li sa tion des fem mes sont géné­
ra le ment supé rieurs à ceux des hom mes. On 
 assiste, dans cer tains  grands hôpi taux géné raux, à 
une aug men ta tion très  rapide de la pré sence fémi­
nine mal gré le fait que les hom mes  soient davan­
tage  sujets à des acci dents de tra vail. Par  ailleurs, 
les fem mes sem blent davan tage affec tées par des 
mala dies de l’appa reil  génito­uri naire.
Nombre de patients par sexe admis pour des maladies  
de l’appareil génito-urinaire dans les hôpitaux publics, 1915-1928
Un mouvement de laïcisation  
de la profession infirmière
Depuis la fin du xixe siè cle, les infir miè res, reli­
gieu ses et laï ques,  jouent un rôle de plus en plus 
mar qué dans la pres ta tion des soins de santé. À 
par tir des  années 1920, se con firme au sein de ce 
 groupe pro fes sion nel un pro ces sus de laï ci sa tion 
obs er va ble en  milieu hos pi ta lier. Ce pro ces sus est 
sur tout con cen tré à Montréal alors que les infir miè­
res reli gieu ses demeu rent domi nan tes en  région.
Infirmières laïques et religieuses dans les hôpitaux  
publics à Montréal et dans les régions, 1916-1928
Sources : -(Québec) province, 
Département du Secrétaire,  
bureau des statistiques, Statistiques 
annuelles des établissements  
pénitentiaires et des institutions 
d’assistance… années 1915 à 1918.
-(Québec) province, Département du Secrétaire, bureau des 
statistiques, Statistiques des institutions d’assistance (asiles, 
hôpitaux, hospices, sanatoria)… années 1919 à 1928.
Sources : -(Québec) province, Département du 
Secrétaire, bureau des statistiques, Statistiques 
annuelles des établissements pénitentiaires et des 
institutions d’assistance… années 1915 à 1918.
-(Québec) province, Département du Secrétaire, 
bureau des statistiques, Statistiques des institu-
tions d’assistance (asiles, hôpitaux, hospices, 
sanatoria)… années 1919 à 1928.
Sources : -(Québec) province, 
Département du Secrétaire, bureau  
des statistiques, Statistiques annuelles 
des établissements pénitentiaires et des 
institutions d’assistance… années 1916.
-(Québec) province, Département du 
Secrétaire, bureau des statistiques, 
Statistiques des institutions d’assistance 
(asiles, hôpitaux, hospices, sanatoria)… 
années 1920, 1924 et 1928.
Admissions par sexe dans les hôpitaux publics 
du Québec, 1915-1928

Comment au cours des siè cles les Québécois ont-
ils  façonné et réamé nagé leurs rap ports à la mal adie, 
aux soins et à la santé ? L’his to rio gra phie com mence à 
peine à répon dre à cette ques tion fon da men tale qui 
 invite à recon si dé rer glo ba le ment l’his toire du 
Québec  depuis la loin taine  période colo niale. Au 
 regard de cette ample pro blé ma ti que, le pré sent 
 ouvrage reste d’une por tée limi tée : mieux faire con-
naî tre la lon gue ges ta tion de l’ins ti tu tion médi cale, 
son affir ma tion et sa place au sein de la  société. Nous 
avons  abordé  pareille démar che comme une étape 
néces saire à la mise en per spec tive et à l’explo ra tion 
plus pous sée du jeu des  acteurs qui struc tu rent le 
monde de la santé, le régu lent et le trans for ment : 
l’État, les méde cins et les  autres for ces socia les. L’exer-
cice aura per mis de dres ser des cons tats et de déga ger 
des ten dan ces qui font mieux com pren dre la cons ti-
tu tion du champ de la méde cine au Québec, à tra vers 
ses rap ports inter nes et exter nes. 
Ce monde médi cal qué bé cois, au  départ si petit, 
n’est  jamais clos, for te ment  influencé qu’il est par les 
modè les qui pré va lent dans les gran des socié tés occi-
den ta les. À l’épo que colo niale, les auto ri tés favo ri sent 
l’implan ta tion de ser vi ces de santé cal qués sur ceux 
de la France puis de l’Angleterre. Malgré des  apports 
amé rin diens, la méde cine pra ti quée, les médi ca ments 
même, sont, pour l’essen tiel, impor tés. La plu part des 
pra ti ciens ont  d’ailleurs reçu leur for ma tion outre-
mer. Au xixe siè cle, le corps médi cal qué bé cois  adopte 
la  méthode ana tomo-cli ni que déve lop pée en Europe. 
Plus tard, au xxe siè cle, les res pon sa bles sani tai res 
sont plu tôt  enclins à trou ver leur ins pi ra tion chez le 
voi sin amé ri cain. Par les échan ges  directs avec les 
 milieux étran gers, pour la for ma tion notam ment, par 
la dif fu sion des con nais san ces médi ca les, par l’adop-
tion aussi de nou vel les pra ti ques et de nou veaux 
modes d’inter ven tion, le  milieu médi cal qué bé cois 
s’ali mente aux  grands cou rants inter na tio naux aux-
quels il tâche  d’ailleurs de par ti ci per.
Mais la ges ta tion et l’évo lu tion de l’ins ti tu tion 
médi cale n’obéissent pas qu’aux influen ces exté rieu-
res. Car la  société  s’exprime aussi à tra vers l’orga ni sa-
tion du monde médi cal, dans les con di tions qui sont 
les sien nes, avec ses dyna mis mes, ses ten sions, ses cli-
va ges et ses iner ties. Ce coin d’Amérique est une terre 
où se croi sent des influen ces et des tra di tions diver ses. 
Les fran co pho nes y coha bi tent avec des anglo pho nes, 
les catho li ques avec des pro tes tants. Aussi voit-on 
s’édi fier au Québec un appa reil sani taire et un  régime 
de for ma tion médi cale à deux  troncs, l’un fran co-
phone, l’autre anglo phone. 
Organisées  autour des deux cen tres  urbains 
prin ci paux, Québec et Montréal, deux gran des aires 
 d’influence par ta gent d’est en ouest le ter ri toire de la 
santé. Mais ce par tage  devient vite  inégal puis que 
 depuis la  seconde moi tié du xixe siè cle, Montréal 
 domine sans encom bre l’orga ni sa tion qué bé coise de 
la santé. Et c’est dans l’agglo mé ra tion mon tréa laise 
que  s’exprime dans sa com plexité le dua lisme du sys-
tème de santé qué bé cois. Par  ailleurs, un écart impor-
tant  sépare l’orga ni sa tion et les pra ti ques médi ca les 
qui carac té ri sent les deux  grands cen tres  urbains et 
cel les qui pré va lent  ailleurs. Un écart si impor tant 
qu’il con vient de par ler d’une méde cine à deux vites-
ses.
L’his toire de la méde cine est celle d’une lon gue 
quête de sta tut pour le pra ti cien et de pré ro ga ti ves 
pour le corps  social de la méde cine. Bien qu’on  puisse 
en per ce voir les pré mices aupa ra vant, le pro ces sus de 
médi ca li sa tion de la  société qué bé coise ne se con-
firme vrai ment qu’au cours du xixe siè cle. La pro fes-
sion médi cale  acquiert alors un sta tut pri vi lé gié dans 
le champ de la santé. En témoi gnent l’émer gence 
d’une cor po ra tion dotée de lar ges pou voirs, la déli mi-
ta tion d’un champ de pra ti que  réservé et la mise en 
place d’un  réseau d’ensei gne ment uni ver si taire. 
 L’influence des méde cins sur les  autres  grands  acteurs 
 sociaux dans le  domaine de la santé  demeure tou te-
fois rela ti ve ment  modeste. Ainsi, les par ti sans d’une 
poli ti que sui vie  d’hygiène publi que ne par vien nent 
pas à impo ser leurs vues aux diri geants poli ti ques. 
Quant aux éta blis se ments hos pi ta liers, peu nom-
breux et géné ra le ment de  petite  taille, ils appar tien-
nent chez les fran co pho nes à des com mu nau tés reli-
gieu ses dont les objec tifs dif fè rent en par tie de ceux 
des méde cins. Le cas des éta blis se ments pour alié nés 
illus tre bien les dif fi cul tés éprou vées par ces der niers 
à raf fer mir leur prise sur les ser vi ces hos pi ta liers. 
Dans la fou lée des idées pro gres sis tes qui ont alors 
cours en Europe sur les mala dies men ta les et leur 
cura bi lité, les pre miers asi les qué bé cois pour alié nés 
sont créés. La folie y passe, en prin cipe, sous la coupe 
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de la pro fes sion médi cale. Mais l’asile qué bé cois offre 
de nom breux obs ta cles au pro ces sus de médi ca li sa-
tion de la folie. Le rôle qu’y  jouent les méde cins 
 demeure géné ra le ment au  second plan. Ainsi,  durant 
la décen nie 1880-1890, lorsqu’il  devient l’objet de 
 débats entre les par tis poli ti ques, le  clergé et la com-
mu nauté anglo phone,  d’autres  enjeux pren nent le 
pas sur les pré oc cu pa tions des méde cins, à  savoir les 
rôles res pec tifs de l’État et du  clergé.
À par tir des années 1870 et 1880, le corps médi-
cal con so lide net te ment sa posi tion dans l’ensem ble 
du champ de la santé. Fidèle à ses  idéaux d’auto con-
trôle et de  liberté pro fes sion nelle, il se dote de nou-
veaux  moyens  d’action pour accroî tre son auto rité 
sur les soins : mise en place de  réseaux asso cia tifs et 
d’une  presse médi cale plus sta ble ; con trôle plus 
ferme  exercé par le Collège des méde cins sur les pra-
ti ques con cur ren tes, sur l’acti vité de ses mem bres et 
celle de la plu part des  autres pro fes sion nels de la 
santé, tel les les infir miè res ; créa tion de «  bureaux 
médi caux » dans nom bre d’hôpi taux. On cher che à 
rehaus ser le pres tige de la pro fes sion par le relè ve-
ment du  niveau de com pé tence, l’uni for mi sa tion des 
pra ti ques et le ren for ce ment des liens de soli da rité 
entre les méde cins. Certes, des  débats oppo sent par-
fois anglo pho nes et fran co pho nes, éli tes urbai nes et 
pra ti ciens régio naux. Mais les méde cins attei gnent 
une cohé sion nou velle qui leur per met de pro mou-
voir effi ca ce ment leurs inté rêts com muns  auprès des 
 autres grou pes  sociaux.
Mieux orga ni sés, les méde cins con quiè rent une 
 influence de pre mier plan dans l’orga ni sa tion des 
appa reils sani tai res. Prêtant à leurs  actions et à leurs 
pro jets le sens d’une con tri bu tion spé ci fi que au relè-
ve ment de la pro duc ti vité du tra vail et à la puis sance 
de la  nation, ils obtien nent l’appui des grou pes 
 sociaux les plus  influents, seuls en  mesure de mobi li-
ser les res sour ces de la col lec ti vité. Ainsi, les diri geants 
poli ti ques accep tent-ils d’accroî tre l’acti vité de l’État 
dans le champ sani taire. Sous l’impul sion et la direc-
tion de méde cins, l’État  implante une vaste orga ni sa-
tion  d’hygiène publi que qui en vien dra à cou vrir 
l’ensem ble du ter ri toire  habité, dans les prin ci paux 
cen tres d’abord puis dans les cam pa gnes et jusqu’aux 
 régions les plus éloi gnées. À par tir des  années 1920, 
l’État sou tient aussi le déve lop pe ment de la méde cine 
hos pi ta lière par une aide finan cière aux éta blis se-
ments. Il con ti nue tou te fois de délé guer la struc tu ra-
tion des ser vi ces hos pi ta liers et le con trôle de l’offre 
de soins à  d’autres  acteurs  sociaux. En  l’absence d’une 
pla ni fi ca tion d’ensem ble, les cli va ges lin guis ti ques et 
les dis pa ri tés du sys tème de santé sont main te nus.
Au sein du dis po si tif hos pi ta lier, qui croît rapi-
de ment à la  faveur de l’urba ni sa tion, les méde cins 
 gagnent en auto rité. Certes, ils y évo luent sous la 
direc tion des grou pes phi lan thro pi ques ou des com-
mu nau tés reli gieu ses qui sont pro prié tai res de la 
majo rité des éta blis se ments, mais ils par vien nent à 
faire pré va loir leur con cep tion des ser vi ces hos pi ta-
liers. Le pro ces sus de médi ca li sa tion trans forme radi-
ca le ment l’hôpi tal : for ma tion et embau che d’auxi-
liai res qua li fiés, spé cia li sa tion des espa ces hos pi ta liers 
et des ser vi ces, réor ga ni sa tion du tra vail en fonc tion 
de cri tè res d’effi ca cité dia gnos ti que et thé ra peu ti que, 
pro por tion  accrue de  patients  payants qui génè rent 
des reve nus essen tiels à l’expan sion du dis po si tif hos-
pi ta lier et émer gence de la recher che médi cale.
Les éta blis se ments pour  malades men taux sui-
vent ce mou ve ment de médi ca li sa tion, quoi que de 
façon plus  timide chez les fran co pho nes que chez les 
anglo pho nes. L’asile  devient hôpi tal. À la fonc tion 
d’en fer me ment qui était demeu rée pré do mi nante, se 
sub sti tue pro gres si ve ment un  régime de soins médi-
caux suscep ti ble de per met tre un  retour du  patient à 
la vie en  société. Le cha pi tre d’André Paradis prend 
fin avec cet impor tant cons tat. Les  années 1910 et sui-
van tes ver ront l’usage plus fré quent de médi ca tions 
fon dées sur une phar ma co pée élar gie, l’éta blis se ment 
de liens plus  étroits avec les facul tés de méde cine et 
l’adop tion de nou vel les thé ra pies. Vers 1927, l’ouver-
ture de l’hôpi tal-pri son de Bordeaux per met de solu-
tion ner un pro blème long temps sou levé par les 
méde cins, celui du  mélange des alié nés cri mi nels aux 
 autres  patients.
Malgré la den sité de son con tenu, cet  ouvrage 
 laisse en plan bien des  aspects du rap port de l’ins ti tu-
tion médi cale et des méde cins à la  société. Par exem ple, 
le  malade ne s’y  exprime pas direc te ment ; sa pré sence 
tout au plus nous est sug gé rée par la média tion du 
pres ta taire de soins. Quelle part  d’influence attri buer à 
la popu la tion elle-même, par ses pro pres reven di ca-
tions, dans la trans for ma tion des ser vi ces sani tai res ? 
Le  citoyen est peut-être moins pas sif qu’on le pré sume 
géné ra le ment. Sa résis tance à cer tai nes mesu res nous le 
fait  croire. Par  ailleurs, en recou rant de plus en plus 
aux ser vi ces orga ni sés de soins, dans  quelle  mesure la 
popu la tion a-t-elle été entraî née pré co ce ment dans 
une logi que de sur mé di ca li sa tion ? On peut s’inter ro-
ger éga le ment sur la rela tion de tra vail qui s’éta blit au 
quo ti dien entre le méde cin et les  autres inter ve nants de 
la santé. Enfin, plu sieurs  autres thè mes n’ont été 
qu’effleu rés et demeu rent  autant de pis tes de recher che 
à pour sui vre : les inéga li tés socia les  devant la mal adie 
et les soins, les per cep tions de la mal adie, les soli da ri tés 
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et les  valeurs qui s’expri ment à tra vers elle, l’envi ron ne-
ment et la santé, les con di tions de la pra ti que médi cale 
en  milieu rural, la méde cine popu laire et les pra ti ques 
paral lè les, tou jours pré sen tes mal gré les suc cès d’une 
méde cine offi cielle tri om phante. 
L’état  encore embryon naire de la recher che ne 
nous per met tait guère de nous aven tu rer, sur les 
mêmes bases, dans l’his toire riche et mou ve men tée 
du der nier demi-siè cle qui a vu s’éla bo rer  l’actuel sys-
tème de santé. Aussi, cette explo ra tion de l’ins ti tu tion 
médi cale  appelle for cé ment une suite. 
La  période de 1945 à 1960 est cru ciale. Les 
 grands appa reils sani tai res, le dis po si tif hos pi ta lier 
sur tout, con nais sent une expan sion remar qua ble et la 
con som ma tion de ser vi ces fait un bond impor tant. 
Les dépen ses publi ques pour la santé gon flent rapi de-
ment. Le  milieu hos pi ta lier se trans forme : res ser re-
ment des nor mes admi nis tra ti ves, tech ni ci té des ser-
vi ces et spé cia li sa tion médi cale plus pous sées, 
réamé na ge ment des rap ports entre la direc tion des 
éta blis se ments et leurs  employés, laï ci sa tion mas sive 
du per son nel. De mul ti ples pres sions s’exer cent aussi 
qui appel lent  d’autres chan ge ments. Ainsi, les hôpi-
taux  essuient des défi cits crois sants et une par tie de la 
popu la tion ne peut payer les frais d’hos pi ta li sa tion. 
Plusieurs récla ment l’éta blis se ment d’un sys tème 
d’assu rance-hos pi ta li sa tion,  réforme que le gou ver-
ne ment pro vin cial tarde à entre pren dre.
S’agis sant des hôpi taux pour  malades men-
taux, ils béné fi cient lar ge ment des sub ven tions fédé-
ra les et pro vin cia les pour la cons truc tion et plu-
sieurs nou veaux éta blis se ments  ouvrent leurs por tes. 
Toutefois, des insuf fi san ces déjà dénon cées au xixe 
siè cle sub sis tent dans plu sieurs éta blis se ments : sur-
po pu la tion, nom bre de pra ti ciens déri soire eu égard 
à la popu la tion de  patients,  rareté du per son nel spé-
cia lisé, amal game de clien tè les dis tinc tes, gigan tisme 
accen tué dans cer tains cas. En 1961, les lits dits psy-
chia tri ques repré sen tent près de 40 % des lits 
d’hôpi taux au Québec, résul tat d’une ins ti tu tion na-
li sa tion mas sive de l’alié na tion et de la défi cience 
men ta les. Mais il s’agit là du faîte du long pro ces sus 
 amorcé avec la créa tion du pre mier asile en 1845 : 
par la suite, les hôpi taux pour  malades et défi cients 
men taux se déles te nt d’une bonne par tie de leurs 
 patients. Ce phé no mène, entré dans une nou velle 
phase ces der niè res  années,  affecte main te nant bien 
 d’autres types de ser vi ces et de soins : en vue de 
rabais ser ses dépen ses pour la santé et les ser vi ces 
 sociaux, l’État a entre pris de  réduire la  taille du dis-
po si tif hos pi ta lier qué bé cois.
Une tâche impor tante  attend les cher cheurs 
qu’inté resse au pre mier chef l’ins ti tu tion médi cale. 
Bien met tre en per spec tive les bou le ver se ments des 
der niè res décen nies exi ge rait de mieux cer ner les pro-
blè mes appa rus ou aggra vés  durant l’après- guerre, les 
ten sions que sus ci tent les mou ve ments de  réforme et 
les res truc tu ra tions et, plus glo ba le ment la redé fi ni-
tion de la dyna mi que des  acteurs  sociaux dans le 
champ de la santé : l’État, les appa reils sani tai res, le 
monde médi cal et paramédi cal, les usa gers du sys-
tème et la popu la tion.
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Présentation
 Chapitre i : Les soins de santé au Canada 
 aux xviie et xviiie siècles
 *. Le lec teur trou vera dans la thèse de Rénald Lessard (1994) une pré­
sen ta tion des sour ces ayant servi de base à cette étude ainsi que des 
réfé ren ces  détaillées sur les dif fé rents  points abor dés.
 1. Propos rele vés par Marie­Aimée Cliche (1988 : 53) dans les ser mons 
du père de La Colombière con ser vés dans les Archives du Monastère 
de l’Hôtel­Dieu de Québec.
 2. Sur l’évo lu tion du con cept de mal adie en Occident et sur la dif fi culté à 
le défi nir en peu de mots, voir Hudson (1993) ; Grmek (1997).
 3. Gazette lit té raire, pour la Ville et District de Montréal, 5 mai 1779. 
Voir aussi Ruddel, 1988 : 29, 213­219 ; Hare, Lafrance et Ruddel, 
1987 : 81­83.
 4. Certificat médi cal de Marguerite Dizy, 11 avril 1730, ANQ­Q, 
P1000,D1314 ; Rapport de Madeleine Rapin, 17 sep tem bre 1715, 
ANQ­M, T1,S1/88, Documents de la Juridiction  royale de Montréal ; 
Interrogatoire de Marguerite Gignard, femme de Pierre Dauzat, 26 
 février 1717, ANQ­M, T1,S1/91, Documents de la Juridiction  royale de 
Montréal.
 5. Archives des Ursulines de Québec, 1/E9, 1, Vieux récit, 1702, p. 117 ; 
Les Récollets au minis tre, 1731, Archives natio na les (France), Fonds 
des Colonies, sous­série C11A, vol. 54, f. 266v.­267r.
 6. Helvétius (1739 : 1­3). Le rap port  dressé par le chi rur gien de 
Boucherville Marien Tailhandier, dit Labaume, illus tre bien les démar­
ches et les ges tes exé cu tés par un chi rur gien de cette épo que : « Jay 
 Marien Tailhandier La Beaume Chirurgien demu rant au Bourg de 
Boucherville Soubsigné Sertifie a tous quil appar tien dra que Jay Eté 
 appelé Le dix neuf vieme Jour du pre sent moy  davril pour aller an bas 
de La Seigneurie de St  michel par roisse de renne Ches La Veuve burel 
ou Estant arivé Environs trois heu res  appres midy Jay  trouvé fran cois 
Coulons Jissant au Lit Luy ayant tou ché Le poux que Jay  trouvé plus 
Ellevé Et Emeu quil ne Les dans Une bonne Santé dun homme de Cest 
age Luy ayant  demandé Ce que Setoit que son mal Et Les dou leurs 
quil Souffrit Il ma dit quil avoit bien mal au Cotté gau che Et quil ne Ce 
pou voit pas Servir de son bra droit Et quil Luy  fesoit bien du mal, Lay 
 visité Et  trouvé Le dit bra Enveloppé de Linges Couver de Cataplasme 
faits avec de Lurine et du Sen (sang ?) Et  appres que Len a Eut Lavé & 
Essuyé Le bra Lay  trouvé Un peut enflé ou Il parois soit deux Contusion 
Et Sur Le au de Lepaulle Une  petitte Escoriaon qui ont  besouent de 
quel que fomen ta tion que Je Lauray Enseigné & quils peu ves faire Eux 
mesme Et Luy ay tiré du Sangs a Cause de La Douleur de Cotté dont Il 
Se pli gnoit Les dites Contusions peu vent  avoirs Esté fai tes avec  batons 
ou  autres Instrumt. Contondant mais Le tout Sans fieu vre ny peril de 
La Vie, Ce que Je Sertifie Estre Vray En foy de quoy Jay donné Le prent 
 raport pour Servir a qui Il apar tien dra fait Ce 25e avril 1725 TAIL HAN­
DIER La Beaume ». Rapport de Marien Tailhandier, dit Labaume, 25 
avril 1725, ANQ­M, T1,S1/109, Documents de la Juridiction  royale de 
Montréal.
 7. L’indi ca tion empi ri que est géné ra le ment asso ciée au char la ta nisme. 
Selon un  auteur du  xviiie siè cle, elle  relève plus du « sou ve nir des expé­
rien ces pas sées » que du rai son ne ment. Utilisée par les méde cins des 
siè cles pré cé dents, cette façon de pro cé der  serait délais sée par la 
méde cine offi cielle des xviie et  xviiie siè cles en rai son, pré tend un pra ti­
cien de l’épo que, « que les mala dies ne se res sem blent  jamais ». 
L’indi ca tion empi ri co ra tion nelle  repose à la fois sur des ob s er va tions 
empi ri ques qui per met tent d’asso cier un trai te ment spé ci fi que à une 
mala die don née et sur une expli ca tion plus ou moins éla bo rée con cer­
nant la  manière d’agir du médi ca ment. D., 1753 : 5­15 ; Jadelot, 
1784 : 170 ; Nysten, [1806]1814 : 329.
 8. Sur l’his toire des médi ca ments et sur la phar ma co pée offi cielle de 
l’épo que, voir en par ti cu lier : Dousset, 1985 : 1­211 ; Romieux, 1986 ; 
Estes, 1980 : 289­383.
 9. La Gazette de Québec, 14 jan vier 1773.
 10. Les pro duits énu mé rés sont dis po ni bles au Canada et ils ont été retra­
cés dans les inven tai res après décès de chi rur giens, les comp tes médi­
caux et les fac tures de médi ca ments impor tés de France par l’Hô­
tel­Dieu de Québec. Il est à noter que les médi ca ments men tion nés ne 
for ment qu’une  petite par tie des cen tai nes de pro duits uti li sés au 
Canada et ne sont énu mé rés qu’à titre d’exem ples.
 11. ANQ­Q, P91/1, Jean­François Gaultier, Histoire des Plantes du Canada, 
pas sim.
 12. Le pro to xyde d’azote n’est décou vert qu’en 1772, l’éther sul fu ri que 
en 1792 et la mor phine en 1806. Toutefois, on con naiss sait les nar co­
ti ques, les sopo ri fi ques,  l’alcool ou le froid, mais leur usage était loin 
d’être régu lier. Si cer tains pra ti ciens  croient qu’il est de leur  devoir de 
com bat tre la dou leur,  d’autres, par con tre, pré ten dent qu’elle est 
néces saire et qu’elle par ti cipe au pro ces sus même de la gué ri son. 
Peter, 1993 : 7­66 ; Loudon, 1985 : 10­17 ; Demesy­Maurent, 1988 : 
43­70.
 13. Gélis, 1988, 113­194. À La Rochelle, entre 1760 et 1789, des  efforts 
sont faits pour pro mou voir l’ensei gne ment de l’obs té tri que et des 
cours  publics d’accou che ment sont, notamment,  offerts entre 1773 
et 1776. Even, 1986 : 423­424 ; La Gazette de Québec, 30 décem bre 
1784 ; La Gazette de Montréal, 27 sep tem bre 1787.
 14. La Gazette de Québec, 15 sep tem bre 1768, 3 novem bre 1768, 13 
avril 1769, 11 mai 1769, 12 octo bre 1769, 16 novem bre 1769, 12 
avril 1770, 6 décem bre 1781, 25 décem bre 1783 ; Tunis, 1984 : 174­
176 ; Darmon, 1986 : 119­120 ; Reflections by Mr. James Fisher, 19 
décem bre 1786, ANC, RG 14, A 1 ; Registres du Parlement, Québec 
et Bas­Canada. Registres  divers du Conseil légis la tif, 1760­1867.
 15. D’Allaire, 1971 : O’Reilly, 1882 ; Memoire Concernant Le reta blis se­
ment De Lhotel dieu de Quebec, c. 1755, Archives du monas tère de 
l’Hôtel­Dieu de Québec, Mémoires : Projets d’agran dis se ment et de 
réta blis se ment avant et après l’incen die de 1755, 1730­1758, T. 2, C. 
96, no 4.
 16. Sous  l’influence du pre mier chi rur gien du roi qui  régente les dif fé ren­
tes com mu nau tés, le pou voir royal  édicte des  règles rela ti ves à la for­
ma tion et à l’exa men des chi rur giens et des sages­fem mes, à l’admis­
sion des nou veaux maî tres, au fonc tion ne ment des com mu nau tés, 
aux pré ro ga ti ves du pre mier chi rur gien du roi et de ses lieu te nants et 
aux  droits et  devoirs de cha cun des mem bres du corps médi cal. Les 
sta tuts  royaux des chi rur giens de Versailles sont pro mul gués le 28 
 février 1719, soit 20 ans après ceux de Paris. Par l’édit royal de sep­
tem bre 1723, le roi con firme ces sta tuts et  ordonne qu’ils  soient obs­
er vés par tou tes les  autres com mu nau tés qui en man quent, et ce, 
jusqu’à ce qu’elles en reçoi vent de par ti cu liers. Considérant que « la 
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dif fé rence des lieux dans les pro vin ces exi geoit une dif fé rence dans les 
règle mens de Chirurgie », le roi  édicte sept ans plus tard des sta tuts 
con te nant 88 arti cles pour tou tes les com mu nau tés du  royaume qui 
n’en  avaient pas de  dûment homo lo gués. Les sta tuts et règle ments 
pour les chi rur giens de pro vince du 24  février 1730, enre gis trés le 13 
août 1731, qui  visent à rejoin dre tous les chi rur giens de pro vince éta­
blis ou non en corps de com mu nauté, « sans excep tion  d’aucune 
pro vince ny colo nies », demeu rent pen dant les décen nies qui sui vent 
le code de lois fon da men tal des chi rur giens pro vin ciaux fran çais. Dans 
les faits, cet  effort de stan dar di sa tion des  règles d’admis sion à la pro­
fes sion et du fonc tion ne ment des com mu nau tés se  heurte à des dif fi­
cul tés de dif fu sion et d’appli ca tion.
 17. À l’épo que de Madry, de Demosny et de Baudouin, le lieu te nant du 
pre mier chi rur gien du roi était éga le ment chi rur gien du roi ou chi rur­
gien major et, avant 1697, la pré sence d’un méde cin du roi se  limite à 
Robert Giffard avant 1668 et à Jean de Bonamour entre 1669 et 
1672. En fait, le  retour de Michel Sarrazin dans la colo nie en 1697 
avec le titre de méde cin et, à par tir de 1700, de méde cin des hôpi taux 
dimi nue le rayon ne ment du lieu te nant du pre mier chi rur gien du roi et 
des chi rur giens du roi. De même, le lieu te nant du pre mier chi rur gien 
du roi et le chi rur gien du roi ou le chi rur gien major à Québec sont 
doré na vant des per son nes dis tinc tes. Enfin, la régle men ta tion du  xviiie 
siè cle va accor der une pré pon dé rance sans cesse crois sante aux chi­
rur giens et aux méde cins dotés d’une com mis sion du roi. Le pres tige 
 accolé à la fonc tion de lieu te nant du pre mier chi rur gien du roi et l’effi­
ca cité de son  action s’en res sen tent donc. 
 18. Lettre de Michel Bertier au minis tre, 18 octo bre 1736, Archives natio­
na les (France), Fonds des Colonies, sous­série C11A, vol. 66, f. 135r.
 19. Demesy­Maurent, 1988 : 51. L’Augustin Jean Rozet, apo thi caire­chi­
rur gien de Montmorillon au Poitou,  visite des  patients dans un rayon 
qui  dépasse très rare ment une ving taine de kilomètres (Herault, 
1993 : 72­77).
 20. Ordonnance de Raudot con cer nant l’exer cice de la chi rur gie au 
Canada, 1er  juillet 1710, ANQ­Q, E1,S1, Ordonnances des inten dants, 
Cahier no 4, f. 68r.­68v. ; Ordonnance du gou ver neur de La Jonquière 
et de l’inten dant Bigot con cer nant l’exer cice de la chi rur gie au 
Canada, 12 juin 1750, ANQ­Q, E1,S1, Ordonnances des inten dants, 
Cahier no 38, f. 35r.­35v.
 21. Acte ou ordon nance qui  défend à qui que ce soit de pra ti quer la 
méde cine et la chi rur gie dans la Province de Québec, ou la pro fes sion 
d’accou cheur dans les  villes de Québec ou Montréal, sans per mis sion, 
30 avril 1788, dans « Ordonnances édic tées pour la pro vince de 
Québec par le gou ver neur et le con seil de celle­ci, de 1768 à 1791 », 
dans Arthur Doughty, Rapport con cer nant les tra vaux des Archives 
publi ques pour les  années 1914 et 1915, Ottawa, J. de L. Taché, 
1917, p. 224­225. Publiée aussi dans La Gazette de Québec, no 1187, 
15 mai 1788.
 Chapitre ii : L’asile, de 1845 à 1920
 1. Ce resserrement concernait les personnes considérées comme oisives 
et désordonnées et les malfaiteurs vagabonds.
 2.  Rapport aux Commissaires de l’asyle tem po raire des alié nés à 
Beauport, jan vier 1849, p. 5­6.
 3.  Voir Journaux de l’Assemblée légis la tive, 1824, app. I.
 4.  Rapport aux Commissaires de l’asyle tem po raire des alié nés à 
Beauport, jan vier 1849, p. 5­6.
 5. Cette situa tion per dura au moins jusqu’en 1851, lors que la loi auto­
risa enfin les jurés à s’infor mer de l’état men tal des incul pés et per mit 
aux juges de les réfé rer, le cas  échéant, à une ins tance supé rieure 
seule habi li tée, sur cer ti fi ca tion médi cale, à les acquit ter et à ordon ner 
leur réclu sion dans un asile. On doit pré su mer cepen dant que l’appli­
ca tion de cette loi  laissa beau coup à dési rer puis que l’alié niste 
Georges Villeneuve pré cise que, même à la fin du xixe siè cle, l’invo ca­
tion de la folie était extrê me ment dif fi cile à sou te nir juri di que ment. 
Quant à l’exa men de dépis tage en  milieu car cé ral, il abou tis sait, 
quand il était fait de façon  sérieuse, à un très petit nom bre d’acquit te­
ments.
 6 . Dans sa dépo si tion  auprès de la Commission  d’enquête de 1824, 
le doc teur Holmes, qui fait par tie des com mis sai res char gés du pla ce­
ment des mania ques et des  enfants trou vés, se  réfère nomi na le ment 
à Pinel (Paris) et à Haslam (Londres). Mais il est bien évi dent qu’il n’a 
pas une idée très  claire de ce qu’est le trai te ment moral qu’il pré tend 
appli quer aux loges de l’Hôpital Géné ral de Québec. Sur ce point pré­
cis, son témoi gnage est  d’ailleurs con tre dit par ceux du doc teur 
Hackett et de  l’écuyer Thomas Wilson, lui­même pré si dent de la com­
mis sion des mania ques.
 7. Journaux de l’Assemblée légis la tive, let tre du doc teur Hackett, en 
 annexe au rap port de la Commission  d’enquête de 1824.
 8.  Voir The British American Medical and Physical Journal, NS, vol. vi 
(1850­1851), p. 307­308.
 9. Voir par exem ple à ce pro pos le 13e rap port des ins pec teurs d’asi les et 
de pri sons pour l’année 1882. Les ins pec teurs affir ment : « D’après les 
comp tes ren dus en Angleterre, l’on pré tend que même 9 sur 10 gué­
ris sent s’ils sont sou mis à un trai te ment dans les 3 mois qui sui vent le 
début de la mal adie. Le doc teur Jarvis nous  assure que 80 à 90 pour 
cent gué ris sent si ils reçoi vent dès le début de la mal adie le trai te ment 
appro prié. »
 10.  Rapport aux Commissaires de l’asyle tem po raire des alié nés à 
Beauport, jan vier 1849, p. 17.
 11.  Ibid.
 12.  Report of H. H. Miles to the Board of Inspectors of Prisons and Asy­
lums, Documents de la Session, 1869 (no 23), s. p., et Rapport des 
ins pec teurs d’asi les et de pri sons de la pro vince de Québec ( RIAPPQ), 
13e rap port, 1882, p, 40.
 13. Journaux de la ses sion, 1869 (no 23), First Report of the Board of 
Inspectors of Pri sons, Asy lums for the Years 1867 and 1868, Beauport 
and St. John Lunatic Asylums.
 14. Voir à ce pro pos Report of Dr. Henry Howard, Superintendent of the 
Provincial Lunatic Asylum at St. John for the year  ending the 31st 
decem ber 1868, Sessional Papers, 1869 (no 23)
 15 . Martin, [1983?], p. 13. ; voir aussi la dépo si tion du doc teur Ulric­
Antoine Bélanger, 30 novem bre 1887  devant la Commission  royale 
 d’enquête sur les asiles d’aliénés, A ­ no 137, p. 17 : « J’ai servi le Dr. 
Roy et sur tout le Dr. Landry, les résul tats, à ma con nais sance, ont été 
très satis fai sants, parce que le Dr. Landry a fait une for tune et il l’a 
faite à l’Asile. » On dit qu’en 1865, un par le men taire du nom de 
Cauchon, qui avait pour man dat de négo cier la vente des parts du 
doc teur Douglas, cher cha à se ser vir du doc teur F. E. Roy comme 
prête­nom pour obte nir une par ti ci pa tion dans la pro priété de 
Beauport.
 16. Voir à ce pro pos le Rapport des com mis sai res nom més pour sur veiller 
l’asile des alié nés à Beauport pour l’année 1855, 19 Vict. app. 2, 
1856, Documents de la ses sion, 1871 (no 22), p. 36­37 et Documents 
de la ses sion, 1876 (no 9), p. 7. Dans ce der nier cas, le doc teur Landry 
écri vit au gou ver ne ment pour expli quer la situa tion pré caire dans 
 laquelle se tro uvaient les pro prié tai res : « Au len de main d’un incen die 
qui, pour nous, était pres que une ruine, il est  facile d’appré cier quel les 
ont pu être nos anxié tés […] Nos assu ran ces, sur la par tie incen diée, 
s’éle vaient à $23,000, tan dis que nos nou vel les cons truc tions  coûtent 
au delà de $112,000, aux quel les il faut ajou ter  encore les frais con si­
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dé ra bles occa sion nés par le dépla ce ment des  malades, la perte des 
pro vi sions, du mobi lier, de la lin ge rie, et par l’achat d’un mobi lier plus 
con si dé ra ble que le pre mier […] En sup po sant, pour un ins tant que 
l’Asile eût alors appar tenu à l’État, la folle incen diaire  n’aurait assu ré­
ment pas épar gné davan tage ses  autres pro prié tai res et les per tes 
con si dé ra bles, dont on sem ble vou loir nous lais ser sup por ter seuls 
tout le far deau,  auraient été sub ies par l’Etat et répar ties sur toute la 
popu la tion […] Cet évè ne ment dés as treux est sur venu alors que nous 
 étions dans l’exer cice d’un pou voir  public ; par tout on s’est  empressé 
de nous témoi gner de la sym pa thie, on a  regardé cet incen die comme 
un mal heur  public ; et nous  avions lieu d’espé rer que notre légis la ture 
 aurait auto risé votre Gouvernement à venir en aide à cette ins ti tu tion 
par un appui plus effi cace que celui d’un prêt de $50,000 à un taux 
d’inté rêt plus élevé que celui qu’il rece vait lui­même des ban ques. »
 17 . En 1888, les gar diens  étaient payés de 8 $ à 10 $ par mois en hiver 
et 12 $ en été. Les gar dien nes rece vaient de 4,50 $ à 5,50 $. À la 
même épo que, à London et à Toronto, les gar diens  gagnaient entre 
18 $ et 26 $ et les gar dien nes entre 10 $ et 12 $.
 18. « L’asile  compte 900  patients ; il y  aurait  encore de la place pour 100 
à 150 de plus… ».  RIAPPQ, Documents de la Session, 1877­1878 (no 
23).
 19. Ainsi, le 6 octo bre 1871, le doc teur Landry écri vit à l’hono ra ble secré­
taire de la pro vince : « I have the honor to  inform you that if the 
govern ment unders tands by « all such luna tics as the Governement 
may  please to send to the Asylum » only as many as the exis ting 
Asylum can con tain, the pro prie tors have no objec tions wha te ver to 
the  clause, but if on the con trary it  intends (what I  indeed can not 
 believe) by this  clause to have the right of for cing them to build and 
 increase their esta blish ment, it would be ruin to one of them, in the 
excep tio nal posi tion in which he his now pla ced, and would  seriously 
 injure their uni ted inter ests. » Sessional Papers, 1871, (no 17) p. 13. 
 20.   RIAPPQ, Rapport par ti cu lier de Walton Smith, 1884, p. 115.
 21.   RIAPPQ, 13e rap port, 1882, p, 40.
 22.   RIAPPQ, Rapport par ti cu lier de A. L. de Martigny, 1884, p. 141­142.
 23.  Idem, p. 143.
 24. Déposition du docteur Ulric­Antoine Bélanger, Commission  royale 
 d’enquête sur les asiles d’aliénés, le 30 novem bre 1887, A ­ no 137.
 25. Voir « The Beauport Asylum », Canada Medical and Surgical Journal, 
vol. 2, 1865­1866, p. 90. Ce taux de mor ta lité est  estimé en effet à 1 
pour 13 (7,6 %)  patients à Beauport com pa ra ti ve ment à 1 pour 23 
(4,3 %) à Toronto, à 1 pour 34 (2,9 %) à Orillia et à 1 pour 27 (3,7 %) 
à Malden et Rockwood (Kingston).
 26 . Cette loi ordon nait pour la pre mière fois l’exa men médi cal des pri­
son niers pré su més alié nés.
 27. Journaux de la ses sion, 1869 (no 23), First Report of the Board of 
Inspectors of Pri sons, Asy lums for the Years 1867 and 1868, Beauport 
and St. John Lunatic Asylums.
 28. Journaux de la ses sion, 1869 (no 23), Special Report of L.L.L. 
Desaulniers to the Board of ins pec tors for 1868. 
 29.  Récit de  voyage d’Europe de Sœur Thérèse de Jésus et Sœur 
Madeleine du Sacré­Coeur, 1889, s. l., p. 194. 
 30. Rapport des pro prié tai res de l’Asile d’alié nés de Québec pour l’année 
1873­1874, Documents de la Session, 1874­1875 (no 26), p. 34 et 
40.
 31. Ce repro che  allait être  repris de plus belle en 1879 en oppo sant le 
doc teur Howard et sœur Thérèse­de­Jésus. Voir à ce pro pos le  récent 
 ouvrage de P. Keating qui  résume bien les évé ne ments (1993 : 85­87).
 32. L’asile le moins bien  financé de l’Ontario, si on tient uni que ment 
 compte des frais d’entre tien, était l’asile d’Orillia, dont la popu la tion 
était entiè re ment com po sée de défi cients men taux. Cet asile n’en 
rece vait pas moins 129 $ par année pour cha que  patient.
 33. Voir Discours de l’Hon. L. P. Pelletier sur la ques tion des asi les d’alié nés 
pro noncé à l’Assemblée légis la tive le 28  février 1889, Québec, Des 
Presses à  vapeur de La Justice, 1889, p. 12.
 34. Déposition du doc teur Jean Magloire Turcotte, ex­méde cin rési dent 
de l’asile de Beauport, Commission  royale  d’enquête sur les asi les 
d’alié nés, 15 décem bre 1887, no 436, p. 2.
 35. Déposition du doc teur A. Vallée, sur in ten dant du Bureau médi cal, 
Commission  royale  d’enquête sur les asi les d’alié nés, 1887, C ­ 
no 177, p. 2. 
 36 . Dans le rapport médical de l’Asile d’aliénés de Québec pour l’an­
née finissant le 30 juin 1881, on peut lire : « L’homme  devenu fou 
sous  l’influence de faus ses ins pi ra tions, de cer tains ins tincts, de cer tai­
nes pas sions, de lut tes diver ses avec sa  famille et ses sem bla bles, a 
 besoin d’iso le ment, de repos, d’une soli tude qui l’arra che à tou tes les 
influen ces per ni cieu ses du  dehors. Le trai te ment de la folie dans le 
sys tème des asi les se com pose donc à pro pre ment par ler de trois élé­
ments : la séques tra tion, l’iso le ment et la mora li sa tion. L’iso le ment, 
c’est la sous trac tion du  malade aux cau ses qui ont pro duit son affec­
tion et au  milieu qui en a favo risé la pro duc tion. La mora li sa tion, c’est 
en par tie  l’influence de l’auto rité et de la dis ci pline qui  règnent dans 
ces éta blis se ments sur la  morale du  malade. Enfin la séques tra tion 
n’est autre chose que la néces sité abso lue pour le  malade de vivre et 
de se mou voir dans un cer cle exces si ve ment res treint, en  dehors de 
tout ce qui res sem ble à la vie ordi naire. » Documents de la Session, 
1883, no 15, p. 130.
 37. Rapport du cha pe lain Leclerc, Asile Saint­Jean­de­Dieu, 1885, p. 254.
 38 . Sœur Thérèse de Jésus, op. cit., note 29, p. 113.
 39. Idem, p. 14.
 40. Idem, p. 91.
 41. Idem, p. 113.
 42. Verdun Protestant Hospital for the Insane (VPHI), Annual Report for 
the year 1910, janv. 1911, p. 52.
 43. VPHI, Annual Report for the year 1901, janv. 1902, p. 39.
 44. En 1912, le nom bre de  patients qui  auront ainsi la per mis sion de cir­
cu ler libre ment, sur  parole, sera de 150.
 45. Albert Prévost était méde cin  légiste  diplômé de l’Université de Paris. 
Dès 1913, il  devint pro fes seur  agrégé et assis tant à la cli ni que des 
mala dies ner veu ses de l’Université Laval à Montréal. Prévost était aussi 
à l’épo que neu ro lo giste à l’hôpi tal Notre­Dame.
 46.  La loi Roddick (Canada Medical Act) adop tée en 1902 défi nis sait les 
con di tions d’obten tion d’une  licence de pra ti que inter pro vin ciale.
 47.  L’hôpi tal Notre­Dame ser vait en quel que sorte d’hôpi tal uni ver si taire 
aux étu diants et aux mem bres de la  faculté de méde cine de l’Univer­
sité Laval à Montréal.
 48 . L’idée des con gés sur essai  remonte assez loin. Le doc teur Henry 
Howard, qui était sur in ten dant de l’asile Saint­Jean­d’Iberville à l’épo­
que, est le pre mier à y avoir fait allu sion dans son rap port  publié dans 
les Documents de la Session de 1869 (no 23). L’idée fut  reprise à la fin 
du xixe siè cle par le sur in ten dant du Verdun Protestant Hospital, T. J. 
W. Burgess.
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 Chapitre iii : La formation des grands    
 appareils sanitaires, 1800-1945
 1. L’inté rêt des his to riens pour la for ma tion des  grands appa reils sani­
tai res au Québec ne s’est mani festé qu’assez récem ment,  depuis 
une ving taine  d’années. Les tra vaux plus  anciens, pour la plu part 
l’œuvre de méde cins, sui vaient une appro che dite « interne » de 
l’his toire de la méde cine en pré sen tant les gran des figu res et les ins­
ti tu tions sans les ins crire dans le con texte plus large de la  société 
qué bé coise. De nom breux tex tes tien nent main te nant  compte de 
fac teurs « exter nes » aussi bien  sociaux qu’éco no mi ques ou poli ti­
ques. Comme  ailleurs, l’his toire de la méde cine et de la santé au 
Québec évo lue main te nant en bonne par tie de con cert avec l’his­
toire  sociale.
 2. Concernant le cho léra et les mesu res de qua ran taine, voir Bilson, 
1980 ; 1983 ; Dechêne et Robert, 1979.
 3 . Voir à ce sujet Bliss, 1993 ; Farley, Keating et Keel, 1987. Ces der­
niers ont inter prété l’oppo si tion d’une par tie de la popu la tion aux 
mesu res anti va rio li ques comme une  facette de la résis tance à la 
médi ca li sa tion de la  société.
 4 . Une étude initia le ment  publiée en 1982 livre une inté res sante 
ana lyse de l’ins crip tion gra duelle de l’exper tise médi cale dans 
l’admi nis tra tion muni ci pale mon tréa laise : Farley, Keel et Limoges, 
1995. Sur l’admi nis tra tion de  l’hygiène publi que à Montréal, voir 
aussi Gaumer, Desrosiers, Keel et Déziel, 1994.
 5. Concernant le CHPQ et les orga nis mes qui lui ont suc cédé, les infor­
ma tions pro vien nent d’une très large  variété de sour ces et d’étu des. 
Mentionnons les rap ports  annuels de ces orga nis mes et la par tie 
con ser vée aux Archives natio na les du Québec de la docu men ta tion 
qu’ils ont pro duite. Voir Guérard, 1993 ; 1996 b ; Goulet, 1996 ; 
Anctil et Bluteau, 1986.
 6. La ques tion de la piè tre con di tion sani taire du Québec fran co phone 
 demeure  encore aujourd’hui assez épi neuse. Certains y ont vu le 
résul tat d’une infé rio rité éco no mi que des Canadiens fran çais. 
 D’autres ont évo qué des  traits cul tu rels. On a aussi  dénoncé un 
 retard du Québec dans l’adop tion de mesu res  d’hygiène d’enver­
gure,  retard attribué par plu sieurs à la domi na tion parmi les grou pes 
diri geants d’une idéo lo gie tra di tio na liste peu pro pice aux inno va­
tions et à l’inter ven tion de l’État. Aucune des expli ca tions avan cées 
à ce jour ne  paraît à elle seule con vain cante. Certes, au Québec 
comme par tout  ailleurs, l’état de santé des grou pes les moins aisés a 
été, et  demeure, infé rieur à celui des  autres grou pes. Mais cer tai nes 
mino ri tés non fran co pho nes, bien que par ta geant des con di tions de 
vie pro ches de cel les des Canadiens fran çais, con nais saient au xixe 
siè cle une mor ta lité moins  sévère que ces der niers. En ce qui a trait 
au rôle de frein attri bué à la pen sée tra di tio na liste, il a été démon tré 
qu’elle pou vait se  marier avec des poli ti ques  d’hygiène publi que 
éner gi ques. Ajoutons  qu’aucune com pa rai son rigou reuse ne per­
met, à ce jour, de con clure à un  retard signi fi ca tif du Québec dans 
l’adop tion de mesu res  d’hygiène. La pro blé ma ti que même du  retard 
a  d’ailleurs été  remise en cause par cer tains cher cheurs (voir à ce 
sujet  Fournier, Gingras et Keel, 1987). En somme, la ques tion n’est 
pas, loin s’en faut,  réglée, et il fau dra de toute évi dence recou rir à 
des expli ca tions mul ti fac to riel les pour appro cher la com plexité du 
pro blème.
 7. Ce n’est qu’avec la fin de la Seconde Guerre mon diale que le dis­
cours hygié niste au Québec se met à insis ter non plus sur des  valeurs 
col lec ti ves et la res pon sa bi lité  sociale de l’indi vidu, mais, dans un 
ren ver se ment de per spec tive, sur le bien­être per son nel : le bon heur 
et la joie de vivre par la santé devien nent le leit mo tiv de la santé 
publi que. Pareille évo lu tion s’har mo ni sait avec une trans for ma tion 
des men ta li tés, alors que la recon ver sion de l’éco no mie au temps de 
paix appe lait à une con som ma tion  accrue de biens et de ser vi ces 
pré sen tée comme la voie à sui vre pour l’obten tion d’un mieux­être 
per son nel.
 8. Le texte le plus signi fi ca tif sur l’usage de  l’hygiène comme outil de 
pro mo tion  sociale et pro fes sion nelle par les méde cins  demeure sans 
doute celui de Pierre­Deschênes, 1981.
 9. Diverses étu des per met tent de s’en con vain cre. Voir notam ment : 
Copp, 1978 ; Tétreault, 1991 ; Robert,  1988. 
 10. Une étude con sa crée à l’his toire de la lutte anti vé né rienne au 
Canada donne nom bre d’infor ma tions sur ce pro gramme : Cassel, 
1987.
 11. Il  n’existe  encore  aucune étude d’ensem ble des trans for ma tions du 
dis po si tif hos pi ta lier. De nom breux  auteurs ont  dressé des his to ri­
ques d’hôpi taux, pour la plu part dans une per spec tive des crip tive et 
pan égy ri que. Les tra vaux  récents menés sur une base scien ti fi que 
font excep tion à cette règle. Les mono gra phies tra di tion nel les, en 
lais sant dans l’ombre les con flits sur ve nus entre les inter ve nants 
dans l’orga ni sa tion des ser vi ces, sug gé raient du  milieu hos pi ta lier 
une image con sen suelle, har mo nieuse, qui n’a pas  résisté à l’ana­
lyse.
 12. Sauf lors que c’est pré cisé, les don nées four nies  excluent les hôpi­
taux pour  malades men taux.
 13. Les don nées sur les nom bres de lits et d’hôpi taux sont à uti li ser avec 
cir cons pec tion. Il s’agit là  d’ordres de gran deur seu le ment. Le recen­
se ment de 1931, par exem ple,  retient trois éta blis se ments (278 lits) 
qui, dans les  autres sour ces, sont plu tôt con si dé rés comme des hos­
pi ces. Par con tre, plus d’une quin zaine d’hôpi taux et de mater ni tés 
(au­delà de 560 lits) ne sont pas rele vés.
 14. Les don nées sur les quel les  repose la figure 11 doi vent être uti li sées 
avec pru dence. Les ten dan ces qu’elles des si nent sont tou te fois signi­
fi ca ti ves.
 15. La Loi de l’assistance publi que a fait l’objet de nom breu ses étu des et 
donné lieu à des inter pré ta tions très diver gen tes. À l’épo que de son 
adop tion, une par tie des éli tes fran co pho nes l’ont con si dé rée 
comme une grave ingé rence de l’État dans un sec teur d’acti vité qui 
 devait demeu rer sous le con trôle  d’agents pri vés. Plus tard, elles 
 allaient plu tôt voir dans la Loi de l’assistance publi que un utile rem­
part con tre les pro jets d’assu ran ces socia les et de santé éta ti ques. 
Elles la pré sen tè rent comme une façon ori gi nale du Québec de 
s’occu per des indi gents tout en res pec tant ses  valeurs et ses cou tu­
mes. À  l’opposé, cer tains intel lec tuels des  années 1950 et sui van tes 
en vin rent à dénon cer cette loi. À leurs yeux, elle était le fruit de 
 l’alliance entre une  classe poli ti que tra di tio na liste et le  clergé ; elle 
avait con so lidé la domi na tion de celui­ci sur l’orga ni sa tion des ser vi­
ces  sociaux et de santé, et de ce fait, elle avait cons ti tué un frein à la 
moder ni sa tion. Depuis peu, des inter pré ta tions plus nuan cées sont 
appa rues. Ainsi, on s’est  aperçu que cette aide per mit à l’État de 
sti mu ler le déve lop pe ment du dis po si tif hos pi ta lier et d’exer cer des 
pres sions sur la direc tion des éta blis se ments en vue d’en obte nir la 
moder ni sa tion des ser vi ces.
 16. Notons que pour cette  période  récente il  n’existe pas  encore d’étude 
sur le déve lop pe ment hos pi ta lier au Québec.
 17. Toute une série de  manuels d’éthi que médi cale des ti nés aux méde­
cins et aux infir miè res, dont un code de  morale pour les hôpi taux 
uti lisé  durant les  années 1940 et 1950,  furent  publiés au Québec à 
par tir des  années 1920 par des mem bres du  clergé ou en col la bo ra­
tion avec cer tains d’entre eux.
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 18. En 1961, pas moins de 33 com mu nau tés reli gieu ses  étaient pro prié­
tai res de 105 hôpi taux de tou tes caté go ries qui comp taient alors 
près de 59 % des lits au Québec (Conférence catho li que cana­
dienne, Département  d’action  sociale, Les hôpi taux dans la pro vince 
de Québec, Ottawa, 1961).
 19. S’il fal lait, aux hôpi taux, ajou ter les hos pi ces, les orphe li nats et les 
éco les, la carte  de la page suivante serait lit té ra le ment cri blée de 
 points. Les hôpi taux des prin ci pa les com mu nau tés ne cons ti tuaient 
qu’une par tie de leurs  avoirs.
 20. (Québec) Gouvernement du Québec, Enquête sur les ser vi ces de 
santé, 1948. Après la Seconde Guerre mon diale, les auto ri tés sani­
tai res mani fes tè rent un inté rêt plus senti pour la ques tion de la 
répar ti tion des ser vi ces hos pi ta liers sur le ter ri toire qué bé cois, sans 
doute  influencées par les mesu res de con trôle des res sour ces médi­
ca les et para mé di ca les ins tau rées par le gou ver ne ment fédé ral 
 durant le con flit. 
 21.  Voir à ce sujet la planche consacrée aux hôpitaux de Montréal.
 22. En 1927 par exem ple, le Collège sou mit en vain un pro jet de régle­
men ta tion au gou ver ne ment. Voir notam ment : Procès­ver baux des 
assem blées géné ra les des Gouverneurs du Collège des méde cins et 
chi rur giens, P.Q., 1932, p. 68­69 ; idem, 1927, p.17.
 23. Depuis la décen nie 1980­1990, plu sieurs étu des sur l’his toire de la 
pro fes sion infir mière ont été  publiées. Elles s’atta chent pour la plu­
part à en retra cer le pro ces sus de pro fes sion na li sa tion.
 24. Voir à ce sujet le rap port La for ma tion infir mière au Canada de 
Helen K. Mussallem, 1966, par tie du rap port de la Commission 
 royale  d’enquête sur les ser vi ces de santé.
 25. Dans le gra phi que, le nom bre de lits réser vés à la tuber cu lose est 
net te ment sous­éva lué, par ti cu liè re ment chez les fran co pho nes, 
dans la  mesure où des hôpi taux non spé cia li sés dans le traitement 
de la tuber cu lose com por taient de tels lits.
Chapitre iv : La structuration  
 de la pratique médicale,  
 1800-1940
 1. Statuts de la Province du Canada, 1847, cha pi tre 26. 
 2. Sur les dif fi cul tés de l’EMCM à assu rer sa via bi lité sans une affi lia tion 
uni ver si taire sta ble, voir Goulet, 1993. 
 3. « Acte pour  régler et faci li ter l’étude de l’ana to mie », Statuts de la 
Province du Canada, 1843, cha pi tre 5. La loi de 1859 inti tu lée « Acte 
con cer nant la pra ti que de la méde cine et de la chi rur gie, et l’étude de 
l’ana to mie » con traint les sur in ten dants de ces éta blis se ments à 
décla rer cha que décès et à tenir un regis tre des per son nes décé dées 
et  oblige les méde cins qui veu lent pro fi ter des dis po si tions de la loi à 
dépo ser pré ala ble ment une somme  d’argent pour garan tir l’inhu ma­
tion  décente des cada vres dis sé qués et pour obte nir le droit  d’ouvrir 
une cham bre de dis sec tion, Statuts refon dus du Canada, 1859, cha pi­
tre 76.  
  4. Les démons tra tions patho lo gi ques sont fai tes « […] as far as pos si ble, 
in the same way as that of Professor Virchow, at the Berlin 
Pathological Institute », Cushing, 1925 : 74. 
 5. En 1892, Osler expli quera en  détail sa phi lo so phie médi cale dans un 
 ouvrage  devenu célè bre inti tulé The prin ci ples and prac tice of medi­
cine : desi gned for the use of prac ti tio ners and stu dents of medi cine. 
 6. Annuaire de l’École de méde cine et de chi rur gie, 1878­1879, p. 12. 
 7. Idem., p. 8. 
 8. Idem., p. 6. 
 9. Idem., p. 7. 
 10. Ibid. 
 11. La per cus sion est pro po sée pour la pre mière fois par le doc teur vien­
nois L. Auenbrugger lors de la publi ca tion de son  traité Inventum 
novum ex per cus sione tho ra cis  humani, paru à Vienne en 1761. 
 L’ouvrage sera peu lu jusqu’à ce que Corvisart en fasse la tra duc tion 
et la pro mo tion en 1808. 
 12. Il sem ble bien que le sté tho scope est intro duit au Canada par le doc­
teur P. Beaubien, de  retour de Paris en 1825 (Goulet et Paradis, 1992 : 
450).
 13. Le laryn go scope,  inventé par le méde cin tchè que J. N. Czermak en 
1857, est pré senté pour la pre mière fois dans une revue médi cale 
qué bé coise en 1864 (Goulet et Paradis, 1992 : 453). 
 14. Le Canada Medical Journal and Monthly Record en fait men tion dans 
une édi tion de 1866. Le doc teur Brosseau en pré sen tera les avan tages 
lors d’une con fé rence don née à la Société médi cale de Montréal en 
1873. Voir Goulet et Paradis, 1992 : 454 et 456.
 15. Le Canada Lancet en fait men tion dans un  numéro de l’année 1863, 
(Goulet et Paradis, 1992 : 452). 
 16. Annuaire de l’École de méde cine et de chi rur gie, 1875­1876, p. 12. 
 17. Sur  l’impact de cette loi sur l’ensei gne ment médi cal, voir Bernier, 
1988 : 65­78. 
 18. « Acte recon nais sant le  diplôme de bache lier ès arts comme suf fi sant 
pour l’admis sion à l’étude des pro fes sions  légale, médi cale et nota­
riale », Statuts de la Province de Québec, 1890, cha pi tre 45. 
 19. Annuaire de l’Université Laval à Montréal, 1910, p. 358. 
 20. Mentionnons à titre d’exem ple, les engoue ments pour les anti sep ti­
ques, la radio lo gie, l’élec tro thé ra pie. 
 21. «  Flexner’s   approach  to  medi cal  edu ca tion  empha si zed 
research and aca de mic edu ca tion  rather  than pro fes sio nal  trai­
ning. He rele ga ted to a secon dary con si de ra tion the need for medi­
cal  schools to pro vide the  nation with an ade quate num ber of phy si­
cians  and  scar ce ley  men tio ned  the  pro blems  con fron­
ting low  income medi cal stu dents », Rothstein, 1987 : 147. 
 22. Pour une his toire  détaillée du Collège des méde cins du Québec, voir 
Goulet, 1997.
 23. Les notai res  avaient en effet  obtenu la recon nais sance juri di que d’une 
Chambre des notai res.
 24. La clé ri ca ture con siste en un stage d’appren tis sage de la pra ti que 
médi cale  auprès d’un méde cin licen cié. 
 25. Après avoir  obtenu le pou voir de fixer « un tari f d’hono rai res pour les 
 villes et les cam pa gnes ; ce tarif [ayant] force de loi  devant les tri bu­
naux », la nou velle admi nis tra tion, diri gée par le doc teur Jean­Philippe 
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Annexe iii : Horaire d’une jour née d’été  
 à l’asile de Beauport en 1876*
 *  D’après les règle ments offi ciels de la mai son — Documents de la 
Session, no 26, 1874­1875, p. 25 et sui van tes.
Annexe  v: La transformation de la pratique   
médicale par la bactériologie :    
essai de périodisation, 1870-1940
 1. C.­E. Rosenberg sou li gne à pro pos du déve lop pe ment de la  science 
médi cale que « No sin gle  aspect of this new kno wledge was more 
impor tant in res ha ping the hos pi tal than the germ  theory and anti­
sep tic sur gery », 1987 : 144.
 2. Depuis  déjà le   xviiie siè cle en Europe, cer tains méde cins, par exem ple 
John Hunter, invo quaient les « virus » pour expli quer des mala dies 
spé ci fi ques comme la morve, la rage, la pour ri ture d’hôpi tal, la rou­
geole, la scar la tine, la syphi lis ou la gale. Le virus recou vrait « les poi­
sons mor bi des qui com mu ni quent faci le ment, par sim ple con tact, 
cer tai nes mala dies con ta gieu ses » (Lécuyer, 1986 : 95).  
 3. Plusieurs méde cins, tels que Carl Braun, con si dé raient la fiè vre puer­
pé rale comme une mala die zymo ti que cau sée par des ger mes véhi cu­
lés par l’air. En 1864, Joseph Skoda, Karl Rokitansky et Jean Oppolzer 
attri buent les épi dé mies de fiè vre puer pé rale aux mias mes. 
Cependant, Carl Mayrhofer,  s’appuyant sur les tra vaux de Jacob 
Henle et de Louis Pasteur,  décrit en 1865 des orga nis mes  variés pré­
sents dans les sécré tions uté ri nes et les  dénomme selon l’usage de 
l’épo que, des  vibrions. Il en isole quel ques­uns et, après expé ri men ta­
tion chez des  lapins, il con clut que la fiè vre puer pé rale est une mala­
die con ta gieuse cau sée par cer tains  vibrions. Codell Carter, 1985 : 
36­39.
Annexe vi :  Principales associations  
 médicales québécoises fondées  
 au xixe siècle*
 *  Les  tirets sui vant les dates de fon da tion indi quent que ces asso cia­
tions pour sui vent leurs acti vi tés au­delà de 1900.
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Annexe i : Les mALA dies fré quen tes  
Au CAnAdA Aux xviie  
et  xviiie siè CLes 
 1. Problèmes de noso lo gie,  
de noso gra phie et d’étio lo gie
L’étude des mala dies aux xviie et xviiie siè cles se 
 heurte sou vent à un voca bu laire archaï que et impré cis. 
Certains voca bles alors en usage peu vent recou per des 
réali tés aujourd’hui fort dif fé ren tes. La noso lo gie, 
c’est-à-dire l’iden ti fi ca tion et la clas si fi ca tion des mala-
dies, est peu déve lop pée à cette épo que et elle se fonde 
essen tiel le ment sur des cri tè res qui relè vent plu tôt des 
symp tô mes et des élé ments de la théo rie humo rale que 
des cau ses réel les des affec tions. Des mala dies dif fé ren-
tes qui pré sen tent les mêmes symp tô mes domi nants 
 sont ainsi con fon dues ou regrou pées.
Certaines mala dies infec tieu ses qui pren dront 
une  grande  ampleur au xixe siè cle sont sans doute 
pré sen tes au Canada dès les  débuts, mais elles ne sont 
pas net te ment iden ti fia bles. Tel  serait le cas de la 
tuber cu lose, une mal adie qui peut pren dre plu sieurs 
for mes. La con fu sion noso lo gi que qui entou re cette 
affec tion dans les tex tes  anciens se tra duit par  l’emploi 
d’un voca bu laire impré cis et varié qui ne dési gne pas à 
tout coup des cas de tuber cu lose : lan gueur, con somp-
tion, phti sie, scro fule ou écrouel les.
Définir les com po san tes de la mor bi dité cana-
dienne des xviie et xviiie siè cles en fonc tion d’une 
typo lo gie  actuelle est un défi  majeur. Outre les pro blè-
mes énon cés pré cé dem ment, la dis per sion et l’impré-
ci sion des sour ces ainsi que leur carac tère sou vent 
con tra dic toire com pli quent sin gu liè re ment la tâche 
du cher cheur. Il est plus  facile de s’en tenir aux gran-
des épi dé mies ou aux mala dies qui ont  laissé le plus de 
tra ces dans les archi ves. Toutefois, une telle appro che 
ne  reflète guère la  réalité vécue du pra ti cien de l’épo-
que, con fronté à une  grande  variété des cas géné ra le-
ment non mor tels. Nous pré fé rons plu tôt faire un 
sur vol des maux qui affec tent les Canadiens en nous 
ser vant des gran des rubri ques de la clas si fi ca tion 
inter na tio nale des mala dies telle qu’elle est uti li sée 
actuel le ment par l’Organisation mon diale de la santé.
 2. Les mala dies infec tieu ses  
et para si tai res
Aujourd’hui, grâce aux pro grès faits par la méde cine 
 depuis un siè cle, les mala dies infec tieu ses et para si tai-
res repré sen tent au Québec moins de 2 % des cau ses 
de décès. Mais tel n’était pas le cas autre fois. « Quoyque 
la santé soit com mu ne ment bonne dans cette Colonie, 
on y Est Exposé comme dans les Provinces de  france a 
des mala dies serieu ses et popu lai res »,  notent en 1740 
le gou ver neur Beauharnois et l’inten dant Hocquart. 
En effet, au Canada, les mala dies infec tieu ses et para si-
tai res, lorsqu’elles pren nent des pro por tions épi dé mi-
ques, sus ci tent éga le ment beau coup d’appré hen sion 
parmi les con tem po rains et pro vo quent sou vent des 
cri ses de mor ta lité impor tan tes.
Certaines mala dies tel les la lèpre ou la peste ne 
sem blent pas avoir été con nues au Canada.  D’autres, 
comme la mal aria (palu disme) ou le char bon 
(anthrax), sem blent excep tion nel les. La  petite  vérole 
( variole), les fiè vres mal ignes, la rou geole, la coque lu-
che, les mala dies véné rien nes, le « mal de Baie-Saint-
Paul », les vers ainsi que cer tai nes con ta gions non 
iden ti fiées sont les prin ci pa les mala dies infec tieu ses et 
para si tai res rele vées à tra vers les archi ves.
Avant 1800, la  petite  vérole ou  variole, con nue 
éga le ment sous le voca ble de  picote, est le fléau le plus 
 redouté et le plus meur trier au Canada : elle  atteint 
des pro por tions épi dé mi ques en 1702-1703, 1733, 
1755, 1757, 1769-1770, 1783-1786 et peut-être en 
1790-1792. Au cours des seu les  années 1702 et 1703, 
elle  emporte envi ron 8 % de la popu la tion colo niale, 
soit de 1 000 à 1 200 per son nes. Dans les colo nies 
amé ri cai nes, les  années d’épi dé mies et les inter val les 
sont simi lai res et les  effets tout aussi dés as treux : 1702, 
1730 et 1752.
Une mul ti tude de mala dies pré sen tent la fiè vre 
comme symp tôme et il est sou vent dif fi cile de les iden-
ti fier avec pré ci sion. Il sem ble que le  typhus exan thé-
ma ti que soit la patho lo gie la plus meur trière. 
Généralement  reliée à l’arri vée de navi res infec tés et 
com mu ni quée à l’homme par les poux, cette mal adie, 
con nue à l’épo que sous les noms de fiè vres mal ignes 
ou de fiè vres putri des, fait des vic ti mes dès le  milieu 
du xviie siè cle. Mais les rava ges les plus impor tants 
sur vien nent en 1718, en 1734, et sur tout  durant les 
deux der niè res décen nies du Régime fran çais.
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Des mala dies con ta gieu ses, dont l’iden ti fi ca tion 
reste impré cise, frap pent le pays en 1699, 1705, 1715, 
1717, 1730-1731, 1748-1749 et peut-être en 1768. En 
1699, l’inten dant Champigny  signale qu’« Une  espèce 
de mal adie con ta gieuse a pensé nous empor ter Une 
par tie de la Colonie, ny ayant pres que point eu de 
mai son qui n’en ait êté ata quée; nous en avons eté 
 quitte pour la mort d’Environ Cent per son nes. » En 
1705, l’anna liste des ursu li nes de Québec note la pré-
sence d’un grand nom bre de  malades dans la com-
mu nauté. « Se sont des  sueurs pro di gieuses avec des 
fie vres dont on ne voit pres que la fin et qui Sont de 
grans coups tant por la quan tite de dro gues et reme-
des que pour la Noriture et La con som ma tion du 
linge […]. » En 1715, quel ques  vagues men tions dans 
les regis tres de l’état civil et un taux de mor ta lité élevé 
per met tent de con naî tre l’exis tence d’une épi dé mie. 
En 1731, après un hiver « fort long », il « a regné quel-
ques mala dies popu lai res en cette ville (Québec), et 
meme dans tout Le Pays, qui n’ont cepen dant pas fait 
de  grands rava ges elles  estoient accom pa gnées d’érup-
tions et de maux de costé. Il est mort à Quebec envi-
ron 60 a 80 per son nes de cette mal adie […]. » En 
1748 et 1749, le nom bre de décès enre gis trés dans la 
colo nie  atteint res pec ti ve ment 2 404 et 2 485, com pa-
ra ti ve ment à une  moyenne  annuelle de 1 506 pour les 
cinq  années pré cé den tes.
On tro uve éga le ment dans la colo nie des mala-
dies para si tai res. En 1686, le gou ver neur Denonville 
note que les « Vers sont le mal le plus ordi naire, on en 
voit beau coup […] qui en sont extre me ment incom-
mo dez les gens d’age aussy bien les jeu nes ». En 1749, 
le voya geur Pehr Kalm note qu’on l’a  informé que 
beau coup de per son nes en souf frent au Canada.
 3. Les  tumeurs
Selon un  traité de chi rur gie du xviiie siè cle, les 
 tumeurs et les ulcè res, qui  incluent les chan cres, cons-
ti tuent avec les  plaies, les frac tures et les luxa tions les 
mala dies exté rieu res. Le mot  tumeur a une con no ta-
tion beau coup plus res treinte à l’épo que qu’actuel le-
ment. Les  tumeurs mal ignes inter nes sont à peu près 
hors de la por tée des pra ti ciens de l’épo que, sauf dans 
les cas de dis sec tion ou d’autop sie. Le can cer, au sens 
 actuel de ce terme, n’est pas alors une  entité clai re-
ment  définie.  D’ailleurs,  l’emploi de ce terme se  limite 
essen tiel le ment au can cer du sein. Un chan cre, un 
 ulcère ou une  tumeur, tels que défi nis à l’épo que, peu-
vent  cacher un can cer, mais pas néces sai re ment. Au 
Canada, les men tions de chan cre, en par ti cu lier à la 
bou che, sont fré quen tes.
 4. Les mala dies endo cri nien nes,  
les trou bles du méta bo lisme  
et du sys tème immu ni taire
Les mala dies endo cri nien nes, les trou bles du méta bo-
lisme et du sys tème immu ni taire sont géné ra le ment 
impos si bles à iden ti fier par les pra ti ciens de l’épo que. 
Il n’est pas ques tion de goi tre, de dia bète ou de trou-
bles du méta bo lisme. La  goutte et le scor but, mala dies 
dont on ne con naît pas alors l’étio lo gie, sont les seu les 
patho lo gies con nues de ce  groupe.
Le scor but, causé par une  carence en vita mine 
C, pro vo que des rava ges célè bres parmi les pre miers 
explo ra teurs et les navi ga teurs, mais on  oublie géné-
ra le ment que des cas sont signa lés tout au long de la 
période observée, en par ti cu lier  durant les temps de 
 guerre.
 5. Les mala dies du sang  
et des orga nes héma to poï étiques
Même si, aux xviie et xviiie siè cles, on dis cute ad nau­
seam de la qua lité du sang, de son  âcreté ou de sa cou-
leur, et bien que la sai gnée fasse par tie de l’arse nal 
thé ra peu ti que tra di tion nel du corps médi cal, les 
mala dies du sang ne sont guère con nues. Il n’y a pra ti-
que ment que l’ané mie et l’hémo phi lie qui  soient 
men tion nées de façon spo ra di que dans les tex tes 
médi caux.
 6. Les trou bles men taux
Les trou bles men taux ont tou jours cons ti tué un sec-
teur par ti cu lier de la méde cine. Définir la folie  dépend 
 autant du  milieu sociocul tu rel qui fixe la « norme » 
que du corps médi cal. Bien que plus d’une cen taine de 
qua li fi ca tifs plus ou moins  vagues  soient alors 
 employés pour  décrire les  malades men taux, le con-
cept de folie gra vite  autour de l’idée maî tresse d’un 
mal fonc tion ne ment de  l’esprit qui se tra duit par une 
con fu sion du dis cours et des ges tes.
Pendant long temps, les mala dies men ta les ont 
été asso ciées à des cau ses sur na tu rel les, mais tel n’est 
plus auto ma ti que ment le cas en Nouvelle-France. Le 
 recours au chi rur gien est de plus en plus fré quent. 
Saignées et pur ga tions sont admi nis trées en même 
temps qu’une phar ma co pée éla bo rée qui vise à sti mu-
ler ou à apai ser. Les  rognons de cas tor et les  sabots 
d’élan ou d’ori gnal ainsi que l’hel lé bore sont répu tés 
pour trai ter ce genre de mal adie. L’iso le ment ou l’en-
fer me ment du  malade  devient dans les cas extrê mes 
un moyen de pro té ger  l’aliéné et son entou rage, mais, 
en règle géné rale, les  familles pren nent en  charge leurs 
mem bres  atteints.
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 7. Les mala dies du sys tème ner veux  
et des orga nes des sens
Bien qu’on parle à l’épo que de mal adie de nerf, les 
seu les mala dies que l’on  puisse réel le ment rat ta cher 
au sys tème ner veux se résu ment à la para ly sie, les 
maux de tête et migrai nes et l’épi lep sie. Les docu-
ments de l’épo que signa lent aussi des pro blè mes  reliés 
aux orga nes des sens. Des cas de cata racte, de  cécité ou 
de sur dité sont notés.
 8. Les mala dies de l’appa reil cir cu la toire
Aux xviie et xviiie siè cles, les mala dies du sys tème cir-
cu la toire sont peu con nues. L’habi tude de pren dre le 
pouls  existe bien à l’épo que, mais elle ne sert qu’à esti-
mer l’état géné ral du  patient. Les cas d’hydro pi sie, 
d’apo plexie,  d’angine de poi trine, d’hémor ra gie, 
d’hémor roï des et de rhu ma tisme arti cu laire ainsi que 
les acci dents céré braux-vas cu lai res et les pro blè mes de 
pal pi ta tions car dia ques sont pres que les seu les affec-
tions men tion nées à l’épo que et que l’on pour rait 
 relier aujourd’hui au sys tème cir cu la toire.
 9. Les mala dies de l’appa reil res pi ra toire
Les cas de mala dies res pi ra toi res abon dent. Les  écrits 
du méde cin Jean-François Gaultier y font allu sion 
régu liè re ment. Certaines mala dies, comme  l’influenza 
ou la  grippe, pren nent même pério di que ment une 
 ampleur épi dé mi que. Le cli mat cana dien avec ses varia-
tions con tras tées expli que sans doute en  grande par tie 
cette situa tion. Mais on retien dra aussi qu’il est plus 
 facile d’asso cier phy sio lo gi que ment les mala dies de 
l’appa reil res pi ra toire aux par ties du corps con cer nées.
Des cas  d’asthme,  d’angine, de catar rhe, 
 d’influenza, de  grippe, de rhume ou d’emphy sème 
sont signa lés de même que des  fluxions ou des maux 
de poi trine. Toutefois, la pleu ré sie et la pneu mo nie 
demeu rent les affec tions pul mo nai res les plus cou ran-
tes. La pré sence de pleu ré sies est rele vée dès 1687. En 
1749, le voya geur Pehr Kalm note que les mala dies 
aux quel les les Amérindiens et les Français sont les 
plus  sujets sont les dou leurs rhu ma tis ma les et, sur tout 
pour les Français du Canada, la pleu ré sie. Des cas de 
faus ses pleu ré sies sont éga le ment signa lés. Les men-
tions de pneu mo nie, appe lée aussi périp neu mo nie, 
appa rais sent à par tir du  milieu du  xviiie siè cle.
 10. Les mala dies de l’appa reil diges tif
Les pro blè mes de l’appa reil diges tif men tion nés à 
l’épo que sont mul ti ples,  allant des trou bles den tai res 
aux coli ques, aux obs truc tions intes ti na les, aux diar-
rhées, aux fis tu les et aux her nies en pas sant par les 
maux de l’esto mac et les indi ges tions. Si l’on se fie aux 
pro pos du gou ver neur Denonville en 1686, « les des-
cen tes de  boyaux (her nies) sont fort fre quen tes parmy 
nos habi tans […] ».
 11. Les mala dies des orga nes  
 génito-uri nai res
Les men tions de mala dies des orga nes  génito-uri nai res 
sont rares et il faut sou vent sup po ser leur exis tence 
par les con sé quen ces que cer tai nes peu vent engen drer. 
Ainsi, la pré sence de cou ples sté ri les peut en  grande 
par tie être impu ta ble à des pro blè mes d’ordre phy sio-
lo gi que. À Québec, 10 % des  familles com plè tes entre 
1621-1740 ne com ptent aucun  enfant. C’est dire 
l’impor tance du phé no mène.
Des cas de mal de sein et de chan cres au sein 
sont signa lés à l’occa sion de même que des pro blè mes 
de réten tion uri naire et de cal culs  rénaux ou des voies 
uri nai res.
 12. Les com pli ca tions de la gros sesse,  
de l’accou che ment et des sui tes  
de cou ches
Les décès  reliés à des com pli ca tions de la gros sesse, à 
l’accou che ment et des sui tes de cou ches, sont régu liè-
re ment men tion nés dans les regis tres de l’état civil. 
Des étu des réali sées en Europe pour l’Ancien Régime 
démon trent que 1 % à 2,5 % des accou che ments sont 
alors mor tels pour la mère. Même si ces pro blè mes ne 
sont pas tou jours funes tes, ils peu vent alté rer plus ou 
moins gra ve ment la santé des fem mes.
À Québec, entre 1621 à 1760, 1,2 % des accou-
che ments se ter mi nent par le décès de la mère. Dans 
les  régions rura les, les don nées sont com pa ra bles avec 
des pour cen tages  variant de 1,1 % à 2,1 %. Pour 
l’ensem ble de la Nouvelle-France, on éva lue à 1,5 % la 
pro por tion des accou che ments mor tels.
 13. Les mala dies de la peau  
et du tissu cel lu laire sous- cutané
Les mala dies exter nes cons ti tuent le  champ d’exer cice 
par excel lence des chi rur giens. Outre les  tumeurs, les 
ulcè res et les chan cres  inclus dans la sec tion con sa crée 
aux  tumeurs, les pro blè mes de peau et du tissu cel lu-
laire sous- cutané com pren nent à l’épo que des affec-
tions cou ran tes tel les les furon cles, les pan aris, les 
abcès et le char bon ( anthrax).
 14. Les mala dies du sys tème  
ostéo-arti cu laire, des mus cles  
et du tissu con jonc tif
Bien que pro ba ble ment très pré sents au sein de la 
popu la tion, les cas  d’arthrite, de rhu ma tisme, de luxa-
tion, de tor ti co lis ou de lum bago sont très rare ment 
men tion nés dans les archi ves de l’épo que. Seule une 
ana lyse d’osse ments  anciens pour rait pré ci ser la 
 nature et l’éten due des maux tou chant le sque lette.
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 15. Les ano ma lies con gé ni ta les
Quelques cas d’ano ma lies con gé ni ta les sont signa lés à 
l’occa sion dans les regis tres de l’état civil. Ainsi, en 
jan vier 1716, est  inhumé « le corps d’un  enfant qui 
avait deux têtes dont les deux têtes  avaient été 
 ondoyées à la mai son par la sage-femme ». En octo bre 
1788,  décède, trois jours après sa nais sance, Joseph 
Lévesque « pres que mons tre et por tant le  pignon en 
chair der rière la tête au som met ».
 16. Certaines affec tions dont l’ori gine  
se situe dans la  période péri na tale
En Nouvelle-France comme en Europe, la mor ta lité 
infan tile reste éle vée. En  tenant  compte du pro blème 
du sous-enre gis tre ment des décès des jeu nes  enfants 
qui  atteint à Québec un mini mum de 25 % pour la 
 période entre 1680 et 1760, on éva lue qu’entre le 
quart et le tiers des  enfants nés dans cette ville décè-
dent avant un an. Pour l’ensem ble du Canada au 
xviiie siè cle, les esti ma tions sont du même ordre.
 17. Les  lésions trau ma ti ques  
et les empoi son ne ments
Les ser vi ces du corps médi cal sont éga le ment  requis 
pour soi gner des  malades souf frant de  lésions trau-
ma ti ques ou d’empoi son ne ment. 
À cause, notam ment, de son cli mat, de l’impor-
tance des liai sons par voie d’eau, des dif fi cul tés inhé-
ren tes à la colo ni sa tion et des guer res nom breu ses qui 
la  secouent, la Nouvelle-France  expose à tou tes sor tes 
d’acci dents. Davan tage même qu’en France si on en 
croit les con tem po rains. « Les acci dents y sont plus 
fre quents  qu’ailleurs à cause de la  dureté des Travaux 
et de la Rigueur de l’hyver », écri vent en 1740 le gou-
ver neur et l’inten dant.
À Lachine, par exem ple, entre 1681 et 1706, une 
 période dif fi cile pour la  paroisse, 15 % des décès sont 
impu ta bles à des trau ma tis mes (9 % se pro dui sent 
lors d’affron te ments avec les Iroquois). Les morts 
acci den tel les frap pent prin ci pa le ment les jeu nes indi-
vi dus, près des deux tiers ayant entre 5 ans et 35 ans.
Une quin zaine de cas d’empoi son ne ment sont 
signa lés dans les regis tres de l’état civil catho li que. Ils 
con cer nent pres que tous des  enfants qui ont mangé 
des plan tes véné neu ses, la  carotte à Moreau prin ci pa-
le ment. Il est inté res sant de noter que les regis tres 
catho li ques ne por tent men tion d’aucun décès impu-
ta ble à  l’alcool alors que le pas teur angli can 
Montmollin  signale trois cas. Dans les regis tres du 
pas teur,  l’alcool  figure parmi une cen taine de cau ses 
de décès.
Annexe ii : Les Asi Les sAint-JeAn-de-
dieu et de BeAuport  
vers 1890 : étAt des Lieux
 1. L’asile Saint-Jean-de-Dieu
Au  moment de l’incen die de 1890, les édi fi ces de 
Saint-Jean-de-Dieu  avaient à peine plus de dix ans 
d’exis tence. C’était un com plexe impo sant, cons truit 
en bri ques, avec un toit en tôle gal va ni sée, qui abri tait 
plus de 1 200  patients, répar tis en deux sec teurs, selon 
le sexe. Ce com plexe de 1 500 000 pi3  d’espace  habité 
était sis sur  15 km2 de terre agri cole et com por tait 
cinq corps de bâti ments tous  reliés par des ailes, avec 
de nom breu ses dépen dan ces et des ins tal la tions de 
ferme  situées en  retrait, der rière l’éta blis se ment.
À ce  moment, on  aurait pu dif fi ci le ment devi-
ner la pré sence de la méde cine dans l’archi tec ture asi-
laire. Il ne s’y trou vait en effet ni labo ra toire, ni dépar-
te ment de patho lo gie, ni salle d’opé ra tion, ni mor gue, 
ni ser vice médi cal à pro pre ment par ler. Par con tre 
 l’espace de loge ment était con si dé ra ble. L’asile com-
por tait en effet six plan chers habi ta bles. Les trois pre-
miers, en par tant du sous-sol,  incluaient de nom breux 
dor toirs et réfec toi res, mais aussi un nom bre con si dé-
ra ble de cham bres dont la dimen sion tour nait  autour 
de 7 pi sur 10. Ces cham bres faci li taient gran de ment 
le clas se ment et la dis tri bu tion du per son nel et des 
 patients, en par ti cu lier des  patients pri vés. C’était une 
des carac té ris ti ques avan ta geu ses de l’éta blis se ment. 
S’y ajou taient des « cham bres de gar des », géné ra le-
ment atte nan tes aux dor toirs, ainsi que de nom breu-
ses sal les de bains et W.-C. (au rez-de-chaus sée et à 
l’étage seu le ment). Les par loirs, la pro cure, la phar ma-
cie ainsi que les deux infir me ries, avec leurs dor toirs, 
 étaient  situés au rez-de-chaus sée. En prin cipe, ces 
dor toirs  étaient exclu si ve ment réser vés aux  malades, 
mais on y trou vait sou vent des  patients âgés ou inva li-
des. La cham bre de la supé rieure et celle du méde cin 
se trou vaient éga le ment au rez-de-chaus sée, de même 
qu’une salle com mu nau taire, deux ora toi res et trois 
 ouvroirs où se ras sem blaient le per son nel et peut-être 
quel ques pen sion nai res plus acti ves, pour fabri quer et 
recy cler la lin ge rie des  patients. Au pre mier étage, se 
trou vaient les appar te ments du cha pe lain, l’infir me rie 
des sœurs, une cham bre d’étran gers, une salle de 
chant et trois sal les de cou ture. La cha pelle était  située 
au  second étage, avec la sacris tie, deux  autres sal les de 
cou ture, un  bureau, une lin ge rie, trois réfec toi res pour 
les sœurs et les ter tiai res et un pour les gar diens. 
Contrairement à Beauport, tou tes les cel lu les 
(approxi ma ti ve ment de 5 pi sur 7)  étaient regrou pées 
au troi sième étage et dans les man sar des, avec de 
nom breux dor toirs et un nom bre con si dé ra ble de bai-
gnoi res, la plu part regrou pées en lon gues ran gées de 
cubi cu les de 5 pi sur 7. C’est sur ces deux  étages que 
 logeaient les  patients  gâteux, mal com mo des, impré vi-
si bles ou dan ge reux, qu’on enfer mait en cel lu les la 
nuit vu le nom bre res treint des sur veillants. Les 
 patients plus auto no mes ou plus tran quilles  logeaient 
aux  étages infé rieurs.
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En 1890, l’asile Saint-Jean-de-Dieu comp tait en 
tout 167 cham bres, 152 cel lu les, 104 dor toirs, 20 réfec-
toi res, 14 sal les de bains, 4 sal les com mu nes et à man-
ger, 15 W.-C. et 35 bai gnoi res, sans comp ter les nom-
breux cor ri dors et tou tes les  autres piè ces réser vées au 
per son nel, com posé de 242 per son nes. C’était donc un 
micro cosme impres sion nant qui, avec ses 1 500 habi-
tants, équi va lait à une véri ta ble  petite ville. Ce n’est pas 
sans rai son que l’éta blis se ment  allait reven di quer, 
quel ques  années plus tard, en 1898, le sta tut de 
 paroisse indé pen dante. Mais cette con cen tra tion 
d’habi tants  posait aussi un  énorme défi en ter mes 
d’infras truc tures, qu’il  s’agisse de l’ali men ta tion en 
eau pota ble, des  égouts, de l’éclai rage, du chauf fage, du 
ravi taille ment en den rées ali men tai res, de l’entre tien 
et de l’ani ma tion des  patients, des mesu res de pro tec-
tion con tre les incen dies et de la pré ven tion hygié ni-
que. La  demande en soins médi caux se fai sait elle aussi 
de plus en plus  urgente, en par ti cu lier dans le  domaine 
de la chi rur gie et de la den tis te rie.
La situa tion de Saint-Jean-de-Dieu res sem blait 
à l’épo que à celle de l’asile de Norrisburg qui comp-
tait alors parmi les plus impor tants des États-Unis. 
Avec ses 1 700  patients et ses 16 énor mes bâti ments 
de bri ques dis po sés en demi-cer cle, cet asile,  visité 
par la Commission  royale de 1887-1888,  allait ins pi-
rer à l’asile de Longue-Pointe sa nou velle archi tec-
ture. Aux antipodes du gigan tisme,  d’autres asi les tels 
le Butler Hospital, le Bloomingdale Asylum ou le 
Randall’s Asylum,  avaient plu tôt  choisi la voie de la 
 sobriété. Leur clien tèle, à des sein, n’excé dait pas les 
300 ou 400  patients.
 2. L’asile de Beauport
En 1890, l’asile de Beauport était éga le ment un vaste 
 espace d’inter ne ment com por tant deux corps de bâti-
ments  reliés par une aile cen trale et bor dés de par ter-
res et de parcs d’une éten due con si dé ra ble. L’asile était 
 réparti sur cinq plan chers, si on  incluait le sous-sol et 
les man sar des.
Les  patients, dis tri bués en deux  grands dépar te-
ments selon le sexe,  étaient regrou pés en sec tions 
numé ro tées (14 pour les fem mes et 11 pour les hom-
mes). Chez les fem mes, le nom bre de lits tour nait 
 autour d’une  moyenne de 35 par sec tion, com pa ra ti-
ve ment à 50 chez les hom mes. Chaque sec tion avait sa 
salle de toi lette  incluant dans la majo rité des cas des 
W.-C., des bai gnoi res et des  lavoirs. Il s’y trou vait 
géné ra le ment un réfec toire — par fois assez grand 
pour ser vir à deux ou trois sec tions —, une ou deux 
sal les com mu nes, entre un et cinq dor toirs d’une 
capa cité de 4 à 17 lits, quel ques cham bres, sur tout 
dans le dépar te ment des fem mes, et, dans 8 des 25 sec-
tions, des îlots de cel lu les de dimen sions varia bles (8,5 
pi sur 10,5 ; 7 pi2 et 5,5 pi sur 7). S’ajou taient au rez-
de-chaus sée et au pre mier étage, une salle de tri co tage, 
une salle de cou ture, une salle de  billard et un maga-
sin. Entre les deux bâti ments de l’asile, au rez-de-
chaus sée de « l’aile cen trale »,  logeait la sur in ten dance 
de l’éta blis se ment. Elle avait, à sa por tée, un salon, une 
biblio thè que, un  bureau et une phar ma cie. À pro xi-
mité se trou vaient une cui sine, un  lavoir et une salle à 
man ger pour les ser vi teurs. Le por tier y avait aussi son 
local. Le loge ment privé de l’inten dant, qui comp tait 
plu sieurs piè ces, était situé tout juste au-des sus, au 
pre mier étage, près de « l’aile des ser vi teurs », avec ses 
cham bres, un garde-man ger et un maga sin. L’infir me-
rie des fem mes se trou vait au  second étage, non loin 
de la cha pelle et des cham bres réser vées au cha pe lain 
et au méde cin  interne. Celle des hom mes était  située 
symé tri que ment de l’autre côté. La cui sine, pour 
l’ensem ble des  patients, était loca li sée au sous-sol, du 
côté de l’aile des hom mes. Elle était atte nante à deux 
très  grands réfec toi res d’une capa cité res pec tive de 
182 et de 168 cou verts. C’est éga le ment au sous-sol 
 qu’étaient ins tal lés les « bains d’orage », les ate liers de 
pein ture, de cou ture, de cor don ne rie et la bou lan ge rie, 
qui mobi li saient une tren taine de per son nes, et les 
appar te ments du cui si nier. Au rez-de-chaus sée, 
au-des sus de la cui sine, se trou vaient un par loir et le 
loge ment du sous-pré fet.
Globalement, l’asile de Beauport comp tait 74 
dor toirs, 22 sal les de toi lette, 34 cham bres, 36 sal les 
de  séjour ou d’uti lité géné rale, 147 cel lu les (79 du 
côté des fem mes, 68 du côté des hom mes) et deux 
caba nons rem bour rés, très  petits (5 pi sur 7) pour les 
 patients sui ci dai res ou en état de sur ex ci ta tion. Avec 
ses quel que 1 285 000 pi3  d’espace  habité et ses 900 
 patients, l’asile de Beauport se clas sait, lui aussi, 
parmi les asi les nord-amé ri cains qui  avaient  choisi la 
voie du gigan tisme. 
 Annexe iii : HorAire d’une Jour née d’été 
à L’AsiLe de BeAuport en 
1876* 
 5 heu res. La clo che sonne le  réveil. Chaque 
 patient  valide  quitte son lit. Les gar diens de salle dis-
tri buent les médi ca ments pres crits par le méde cin et 
s’occu pent des  patients qui ont  besoin de soins. Les 
 gâteux sont lavés et chan gés. Les  patients en santé 
 aident les gar diens à net toyer les lava bos, à faire les lits 
et à  ouvrir les fenê tres. Les  patients quit tent le dor toir 
pour le réfec toire.
6 heu res. Déjeuner. Les gar diens dis po sent sur la 
table les usten si les et les assiet tes con te nues dans les 
armoi res et reti rent le thé, le café et les vian des d’une 
 armoire mon tante. Une  feuille de diète, dont le chef 
de cui sine a un dou ble, s’appli que aux  patients. Dès la 
fin du déjeu ner,  les patients et les gar diens s’occu pent 
de laver la vais selle et de la remet tre en place dans les 
armoi res. Les res tes sont ren voyés à la cui sine. Les gar-
diens pren nent  ensuite leur déjeu ner alter na ti ve ment, 
en se  relayant dans les sal les des  patients.
181Annexes
7 heu res et demie. Récitation de la  prière à la 
cha pelle et assis tance à la messe trois fois par  semaine. 
Après la  prière ou la messe, les  patients retour nent 
dans leur sal le res pec ti ve. Les chefs d’ate liers vien nent 
récla mer dans cha que salle les  patients qui peu vent se 
 livrer aux tra vaux  manuels.
8 heu res et demie. Visite du méde cin. Le gar dien 
fait rap port au méde cin de l’état de santé de ses 
 patients  depuis sa der nière  visite. Le méde cin exa mine 
cha que  malade, fait ses recom man da tions et  révise au 
 besoin la  feuille de diète. Après la  visite du méde cin, 
les visi teurs sont admis dans l’asile jusqu’à 11 heu res.
11 heu res. Les  patients retour nent dans leur 
salle de  séjour pen dant que les gar diens pré pa rent la 
table pour le dîner.
11 heu res et demie. Les  patients pren nent leur 
dîner en sui vant les mêmes con si gnes que le matin.
13 heu res. Les chefs d’ate liers vien nent repren-
dre leurs  patients. Les visi teurs sont de nou veau admis 
jusqu’à 16 heu res. Organisation de pro me na des pour 
les  patients qui veu lent pren dre l’air.
15 heu res. Collation pour les  patients de fai ble 
cons ti tu tion :  rôties,  beurre et thé.
17 heu res et demie. Souper.
18 heu res et demie. Les gar diens pré pa rent les 
lits pour le cou cher.
19 heu res. Prière en com mun à la cha pelle. 
19 heu res et demie à 21 heu res. Récréation du soir.
21 heu res. La clo che sonne le cou cher. Chaque 
gar dien  compte ses  malades et les aide à se cou cher 
con for ta ble ment. Il voit à ce que les por tes et les fenê-
tres  soient bien fer mées et les lumiè res étein tes.
Annexe iv : CLAssifiCAtion des pAtients 
trAités en 1909 à L’AsiLe  
de BeAuport seLon LA forme 
d’ALiénAtion mentALe  
diAgnostiquée
Annexe v : LA trAns for mA tion  
de LA prA ti que médi CALe  
pAr LA BAC té rio Lo gie :  
essAi de pério di sA tion,  
1870-1940
Les décen nies 1880-1890 et 1890-1900 cons ti tuent une 
 période de tran si tion dans l’his toire de la pra ti que 
médi cale au Canada. C’est  durant ces deux décen nies 
que s’effec tue le passage d’une méde cine prébac té rio-
lo gi que vers une méde cine pas teu rienne,  laquelle exige 
une  solide con nais sance de la bac té rio lo gie.
En chi rur gie, par ti cu liè re ment, les tra vaux de 
Pasteur sur les ger mes et la nou velle métho do lo gie 
anti sep ti que intro duite à leur suite par Lister  devaient 
gran de ment accroî tre les pos si bi li tés d’inter ven tion1. 
L’inté gra tion de la bac té rio lo gie aux pra ti ques 
chi rur gi cale, cli ni que et pro phy lac ti que déter mine 
trois gran des éta pes dans l’his toire de la méde cine au 
Québec. La pre mière, qua li fiée de prébac té rio lo gi que, 
s’étend jusqu’à 1870 ; elle est domi née par les thè ses 
con ta gion nis tes et infec tion nis tes. La  deuxième cou-
vre les  années 1870 à 1890. Elle est carac té ri sée par les 
pre miers  impacts de la théo rie des ger mes et par un 
cer tain éclec tisme étio lo gi que : vogue des anti sep ti-
ques, implan ta tion du lis té risme et de la chi rur gie 
anti sep ti que, engoue ment crois sant des hygié nis tes 
pour les tra vaux de Pasteur. La troi sième étape com-
prise entre 1890 et 1940 est celle où se con firme la 
 pleine recon nais sance de la bac té rio lo gie comme 
prin cipe essen tiel de la méde cine, celle aussi où se 
met tent en place les struc tures initia les de ce  domaine 
d’inter ven tion. 
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CLASSIFICATION DES PATIENTS TRAITÉS EN 1909  À L'ASILE DE BEAUPORT
SELON LA FORME D'ALIÉNATION MENTALE DIAGN OSTIQUÉE
Source:  Asile d'aliénés de Beauport, province de Québec, Canada. Rapport annuel du Docteur Brochu,  sur intendant médical,
pour l'année 1909, Documents de la Session , 1910-1911, no 6, p. 91.
 1. La  période prébac té rio lo gi que,  
1800-1870
Parmi les nom breu ses théo ries prébac té rio lo gi ques 
qui pré va laient au Québec tout au long du xixe siè-
cle, il y en a deux qui ser vi ront de cadre géné ral aux 
inter ven tions des méde cins qué bé cois : la théo rie 
infec tion niste et la théo rie con ta gion niste. La pre-
mière accor dait une impor tance par ti cu lière au rôle 
joué par l’envi ron ne ment immé diat dans la cons ti tu-
tion épi dé mi que. La sai son, le cli mat, la modi fi ca tion 
des con di tions atmos phé ri ques, la cor rup tion de 
l’air par des éma na tions putri des, la for ma tion de 
mias mes par la putré fac tion d’élé ments végé taux et 
ani maux for maient, jusqu’aux  années 1870, le 
 schéma étio lo gi que géné ral des infec tio nnis tes. 
Plusieurs méde cins cana diens ten te nt de dres ser des 
topo gra phies médi ca les en  tenant  compte des élé-
ments géo gra phi ques ou géo lo gi ques pour pré ci ser 
l’occur rence et les con di tions d’appa ri tion de cer tai-
nes mala dies épi dé mi ques ou endé mi ques. Sont con-
si dé rés aussi comme des hypo thè ses sérieu ses, les 
con di tions et les modes de vie, l’entas se ment dans les 
 milieux  urbains, la mal pro preté et l’insa lu brité. Au 
cours du siè cle der nier, de tel les con si dé ra tions con-
dui sent à la mise en place de mesu res pro phy lac ti-
ques axées sur la dés in fec tion et l’ins tal la tion d’une 
ingé nie rie sani taire : sys tème d’adduc tion d’eau, 
 ébouage et aque duc.
Le rôle joué par les  milieux mias ma ti ques dans 
la  genèse des mala dies épi dé mi ques et endé mi ques 
était inter prété de diver ses  façons. Certains faits sem-
blaient cor ro bo rer la pré sence de mias mes ou  d’agents 
mor bi fi ques dans l’atmos phère, mais il était dif fi cile 
d’en sai sir l’ori gine, le rôle et les qua li tés sen si bles. Du 
reste, la cor rup tion de l’air, l’exha lai son des eaux sta-
gnan tes, les efflu ves putri des, les tem pê tes et les varia-
tions cli ma ti ques don naient lieu à bien des spé cu la-
tions qui par fois débor daient lar ge ment le champ de 
l’obs er va tion ou de l’expé ri men ta tion.
Malgré l’impor tance appa rente des repré sen ta-
tions aéris tes et envi ron ne men ta les dans l’étio lo gie des 
mala dies à forte inci dence épi dé mi que comme le cho-
léra, le  typhus ou la fiè vre  typhoïde, la  notion de con-
ta gion avait lar ge ment droit de cité. En effet, au début 
du xixe siè cle, le con cept même de con ta gion était sou-
vent  employé dans un sens res tric tif et ren voyait aux 
seu les mala dies qui peu vent être inocu la bles par un 
« con tage », c’est-à-dire par le pus ou la for ma tion 
d’un « virus2  crouté ». Parmi les mala dies qui fai saient 
l’una ni mité quant à leur ori gine con ta gieuse se retro u-
 vent la  variole, la rage, la syphi lis ou la lèpre. Quant à la 
fiè vre  typhoïde, au cho léra ou au  typhus, l’inocu la bi-
lité d’un « virus » parais sait dis cu ta ble.
D’un point de vue pro phy lac ti que, les con ta-
gion nis tes, tout en accep tant le rôle de cer tains fac-
teurs envi ron ne men taux, pri vi lé giaient sur tout la 
vac ci na tion, la mise en place d’une  police sani taire et 
l’impo si tion de mesu res de qua ran taine et d’iso le-
ment. Ils recom man daient aussi la décla ra tion obli-
ga toire par les méde cins de tous les cas d’infec tion, 
obli ga tion qui sus ci tait une oppo si tion très vive des 
méde cins. Les thè ses con ta gion nis tes, quoiqu’en par-
tie occul tées par la popu la rité des thè ses infec tion-
nis tes, demeu rent pré sen tes tout au long des deux 
pre miers tiers du xixe siè cle. À par tir des  années 
1860, de nom breux méde cins déve lop pe nt des con-
cep tions étio lo gi ques inter mé diai res fai sant réfé-
rence à l’une ou l’autre thè se en pré sence et à leurs 
 divers con cepts res pec tifs : mias mes, con tages, 
« virus », sol ou cli mat. L’inter ven tion ponc tuelle des 
auto ri tés poli ti ques dans le champ de la santé publi-
que  reflète aussi le flot te ment qui  existe au  niveau 
étio lo gi que. On peut se deman der si  l’absence d’une 
théo rie étio lo gi que uni fiée et cohé rente n’incli nait 
pas au scep ti cisme et ne légi ti mait pas en quel que 
sorte le  laxisme dont fai saient  preuve les pou voirs 
 publics face aux pro gram mes de qua ran taine ou 
d’assai nis se ment de l’envi ron ne ment .
Les posi tions de l’élite médi cale qué bé coise au 
tour nant des  années 1870 con ser vent leur part 
d’ambi guïté. Certains, tout en accep tant la con ta gio-
sité de la syphi lis ou de la  variole, la reje taient dans le 
cas du cho léra, des fiè vres puer pé ra les ou des infec-
tions pos to pé ra toi res. Aussi, dans un con texte épis té-
mo lo gi que où le par tage con cep tuel entre vec teurs et 
 agents cau sa tifs est loin d’être bien éta bli, les per tur-
ba tions atmos phé ri ques, les efflu ves putri des, les 
mias mes, les con tages, les virus, les ani mal cu les pou-
vaient être per çus comme  autant de cau ses effec ti ves, 
pré dis po san tes ou cir cons tan ciel les du cho léra, de la 
 variole, de la syphi lis ou de la tuber cu lose. 
À par tir des  années 1870, en rai son des échos 
que sus ci tent les tra vaux de Pasteur sur la fer men ta-
tion et les pro ces sus de putré fac tion, les repré sen ta-
tions mias ma ti ques ou aéris tes sont de moins en 
moins invo quées comme cause pre mière des mala-
dies infec tieu ses et sont relé guées au rôle de cause 
 seconde ou de sim ples vec teurs. Cette modi fi ca tion a 
pour corol laire une impor tance crois sante des repré-
sen ta tions con ta gion nis tes où sont évo qués les ani-
mal cu les, les poi sons, les virus ou les con tages 
comme cause de la mal adie. Par exem ple, on recon-
nais sait que les con di tions atmos phé ri ques et envi-
ron ne men ta les  avaient la pro priété d’acti ver le 
« virus » spé ci fi que de cer tai nes mala dies con ta gieu-
ses comme la rou geole. S’agis sant des mesu res pro-
phy lac ti ques, c’est le  modèle infec tion niste  adopté 
par la Grande-Bretagne (le  bureau de santé de 
Londres) qui  domine au Québec jusqu’au der nier 
tiers du xixe siè cle et qui prône l’assainissement du 
milieu par divers moyens.
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 2. Les pre miers  effets de la théo rie  
des ger mes (1868-1890)
Les  années 1870 et 1890 sont donc carac té ri sées par 
un dépla ce ment impor tant de la repré sen ta tion étio-
lo gi que vers les pos tu lats bac té rio lo gi ques. L’évo lu tion 
de la théo rie des ger mes dans le der nier tiers du xixe 
siè cle modi fie len te ment l’étio lo gie des mala dies 
infec tieu ses. À par tir des  années 1870, elle  s’oriente 
vers le monde des « infi ni ment  petits » aux déno mi na-
tions  variées : micro phy tes, micro zoai res, ger mes 
mias ma ti ques, fer ments, spo res mor bi des. Les méde-
cins  seront de plus en plus nom breux à recon naî tre la 
pos si bi lité d’une cer taine spé ci fi cité étio lo gi que  reliée 
à des micro bes patho gè nes, à admet tre la trans mis sion 
con ta gieuse d’indi vidu à indi vidu et le rôle impor tant 
joué par les vec teurs de trans mis sion (lite rie, meu bles, 
vête ments, etc.). 
 2.1 L’intro duc tion des anti sep ti ques  
dans la pra ti que chi rur gi cale (1868-1877)
Au  moment où les pre miers échos de la théo rie des 
ger mes sus ci tent des  débats chez les méde cins pré oc-
cu pés de santé publi que, les chi rur giens sont aussi 
inter pel lés par les tra vaux de Pasteur qui  avaient 
démon tré le lien entre le pro ces sus de fer men ta tion et 
celui de putré fac tion. Le chi rur gien bri tan ni que 
Joseph Lister, pre nant appui sur les tra vaux de Pasteur, 
éta blit pro gres si ve ment un pro to cole anti sep ti que que 
l’on dénom me « lis té risme »,  lequel s’impo se comme 
l’un des  grands  rituels de la chi rur gie. Les chi rur giens 
anglo pho nes du Montreal General Hospital, qui 
entre te naient des rap ports  étroits avec la Grande-
Bretagne, intro dui sent dès 1867 cer tains pro cé dés 
anti sep ti ques, les quels se géné ra li se nt tout au long de 
la décen nie 1870-1880. Mais il ne s’agit pour tant pas 
d’une adop tion  rapide et pré cise du sys tème lis té rien. 
En effet, on ne doit pas con fon dre l’intro duc-
tion de cer tai nes mesu res anti sep ti ques avec l’adop-
tion d’une véri ta ble chi rur gie anti sep ti que liée aux 
pos tu lats de Pasteur et for ma li sée par Lister. Il s’agit 
en effet de deux  moments, épis té mo lo gi que et his to-
ri que, dif fé rents. L’adop tion et la repro duc tion du 
 rituel lis té rien avaient pour pré misse une recon nais-
sance de la théo rie des ger mes et une accep ta tion des 
thè ses bac té rio lo gi ques défen dues par Pasteur et 
Koch. Or, une telle recon nais sance n’est  acquise qu’à 
la fin de la décen nie 1880-1890. Et peu de chi rur giens 
ont  encore réel le ment  adopté dans ses  détails le  rituel 
lis té rien au Canada (Goulet, 1992). L’implan ta tion de 
l’anti sep sie au Québec se fait en deux éta pes : entre 
1868 et 1877, on intro duit des anti sep ti ques en chi-
rur gie ; entre 1877 et 1890,  émerge une chi rur gie anti-
sep ti que rigou reuse, lar ge ment ins pi rée de Lister, fon-
dée sur les thè ses bac té rio lo gi ques. 
Tout au long du xixe siè cle, la sup pu ra tion des 
 plaies est inter pré tée de dif fé ren tes  façons. Le pus 
« loua ble » était con si déré comme un pro ces sus posi-
tif et répa ra teur de la plaie alors que le pus  sanieux 
annon çait une com pli ca tion grave pou vant entraî ner 
le décès du  patient. Les chi rur giens, au Québec 
comme  ailleurs,  étaient divi sés sur le rôle de l’air et de 
ses com po san tes, notam ment l’oxy gène, dans les phé-
no mè nes de sup pu ra tion ou de répa ra tion des  plaies. 
Certains, sui vant une con cep tion  ancienne, y  voyaient 
la cause  directe de l’infec tion alors que  d’autres, par ti-
sans de l’hété ro gé nèse des tis sus, reje taient tout effet 
néga tif de l’air, à moins que cet élé ment ne soit con ta-
miné par un poi son ani mal, résul tat de la décom po si-
tion des tis sus. Le rôle de l’air dans les phé no mè nes 
infec tieux pos to pé ra toi res a fait l’objet à l’épo que 
d’une très lon gue con tro verse qui s’éten dit jusqu’aux 
 années 1890, con tro verse dont l’enjeu était  l’aspect 
vec to riel ou cau sa tif de l’élé ment  aérien.
On s’inter ro geait aussi sur les pro ces sus de 
l’inflam ma tion, sur l’idio syn cra sie phy sio lo gi que du 
 patient et sur la géné ra tion spon ta née d’ani mal cu les 
nais sant à l’inté rieur des tis sus (hété ro gé nèse). Cer-
tains chi rur giens et obs té tri ciens, par ti sans d’un néo-
humo ra lisme cau sal, iden ti fiaient la sup pu ra tion à la 
pré sence dans le sang de cer tai nes par ti cu les élé men-
tai res. Dès la décen nie 1860-1870, ils recon nais saient 
l’ori gine infec tieuse de la sup pu ra tion des  plaies et 
admet taient que la fiè vre puer pé rale  puisse être cau sée 
par des matiè res orga ni ques véhi cu lées par les mains 
et les ins tru ments du chi rur gien. 
Mais la majo rité des chi rur giens refu saient 
d’admet tre qu’il s’agis sait de la seule  source d’infec-
tion et pré fé raient l’idée selon  laquelle la mal adie était 
trans mise par des par ti cu les véhi cu lées par voie 
 aérienne3. À par tir de la décen nie 1870-1880, l’intro-
duc tion d’une nou velle métho do lo gie anti sep ti que 
fon dée sur la théo rie des ger mes a en quel que sorte 
com plexi fié les pro cé dés de pré ven tion des infec tions 
pos to pé ra toi res. Aux pro cé dés déjà con nus s’ajou tent 
le  rituel lis té rien et ses nom breu ses varian tes. Mais 
l’usage des anti sep ti ques, l’acide car bo li que notam-
ment, ne suit pas pré ci sé ment les pres crip tions lis té-
rien nes  durant la décen nie 1870-1880. Plusieurs pra ti-
ciens adop te nt des mesu res pré ven ti ves prag ma ti ques 
comme l’asper sion de chlo ride de lime sur leurs vête-
ments et le  lavage des mains dans une solu tion sem-
bla ble ; ce qui  atteste leur recon nais sance d’une part 
de res pon sa bi lité dans la trans mis sion de cer tai nes 
infec tions. De tel les dis cus sions sur l’ori gine de la sup-
pu ra tion des  plaies se pro lon ge nt jusqu’à la décen nie 
1890-1900. Là où il était admis que des élé ments 
 aériens ou des ani mal cu les trans por tés par les mains 
du chi rur gien cau saient l’infec tion, on  veillait à adop-
ter des pro cé dés pro phy lac ti ques tels que la ven ti la-
tion des lieux d’inter ven tion médi cale ou l’obs er va-
tion d’une pro preté rigou reuse. 
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En géné ral, le trai te ment des  plaies demeu rait 
lar ge ment tri bu taire des théo ries tra di tion nel les de 
l’inflam ma tion et d’un  aérisme  d’ailleurs pas tou jours 
déta ché d’une repré sen ta tion mias ma ti que ou d’une 
bio gé nèse cau sée par géné ra tion spon ta née. Même 
s’ils recon nais saient l’effi ca cité des nou vel les métho-
des anti sep ti ques dans le trai te ment des  plaies infec-
tées, la plu part des chi rur giens ne se pré oc cu paient 
guère du cadre théo ri que pas teu rien qu’ils  jugeaient 
mal  assuré. En con sé quence, les pro cé dés anti sep ti-
ques  variaient selon les uti li sa teurs, les types et les 
con di tions d’opé ra tion. Si quel ques pra ti ciens repro-
dui saient cer tains élé ments de la  méthode lis té rienne, 
la plu part uti li saient des pro cé dés anti sep ti ques, à 
l’ins tar des Lemaire, Calvert ou Demeaux, pour dimi-
nuer la sup pu ra tion des  plaies infec tées. En ce sens, de 
tel les pra ti ques ne doi vent pas et ne peu vent pas, à 
notre avis, être con fon dues avec le  rituel lis té rien 
intro duit en 1877 au Montreal General Hospital par le 
doc teur Roddick à la suite d’un  séjour  auprès de Lister 
à Édimbourg.
 2.2 De l’usage des anti sep ti ques à la chi rur gie 
anti sep ti que (1877-1890)
L’intro duc tion au Canada du pro to cole de Lister par 
le doc teur Roddick  amorce une  seconde tran si tion 
fon da men tale à la fois dans la recon nais sance des cau-
ses de la sup pu ra tion et dans la pré ven tion des infec-
tions chi rur gi ca les. Dorénavant, les pra ti ques anti sep-
ti ques  seront envi sa gées à par tir d’une théo rie 
ration nelle pos tu lant l’exis tence de micro-orga nis mes 
patho gè nes. De pal lia ti ves qu’elles  étaient lar ge ment, 
elles devien dront pré ven ti ves et s’incor po re ront bien-
tôt dans une métho do lo gie anti sep ti que for te ment 
stan dar di sée. 
Il est vrai que les prin ci pes anti sep ti ques géné-
raux de Lister ont gagné la  faveur de nom breux chi rur-
giens tout au long de la décen nie 1880-1890. Mais force 
est d’admet tre que bien peu en res pec taient rigou reu se-
ment la métho do lo gie. Il y a plu sieurs rai sons à cela. Les 
posi tions affi chées par le corps médi cal hos pi ta lier 
entre les  années 1880 et 1890 sont assez com plexes et 
diver si fiées. Alors que cer tains chi rur giens sui vent 
rigou reu se ment la métho do lo gie lis té rienne,  d’autres, 
tout en demeu rant par ti sans d’une chi rur gie anti sep ti-
que, s’en écar tent et pri vi lé gient une appro che métho-
do lo gi que lar ge ment pro phy lac ti que. Si les dif fé ren ces 
métho do lo gi ques des chi rur giens parais sent plu tôt 
ano di nes — dés in fec tion des ins tru ments, des mains et 
de la plaie, drai nage et pan se ment anti sep ti que chez 
l’un, pro preté de la salle opé ra toire, des mains et des 
ins tru ments et uti li sa tion par tielle des anti sep ti ques 
chez l’autre — un uni vers les  sépare : celui de la théo rie 
des ger mes. Car, ce qui  importe en terme d’effi ca cité 
chi rur gi cale, c’est moins l’adhé sion ou le rejet du  rituel 
lis té rien que l’accep ta tion et la com pré hen sion de ses 
fon de ments ration nels. La cohé rence des pra ti ques 
anti sep ti ques tient avant tout aux con cep tions étio lo gi-
ques et thé ra peu ti ques du chi rur gien.
Plusieurs fac teurs sans doute expli quent l’appli-
ca tion par le chi rur gien du lis té risme : la qua lité de sa 
for ma tion, sa curio sité scien ti fi que et son adap ta bi lité 
à une tech ni que com pli quée et en déve lop pe ment 
 rapide, dont les fon de ments théo ri ques  étaient  encore 
mal accep tés. Aussi, les quel ques adep tes du lis té risme 
au Québec  durant la  période 1877-1890 ne doi vent 
pas faire illu sion. Nombreux  étaient ceux qui, reje tant 
ses fon de ments ration nels,  jugeaient le  rituel lis té rien 
fas ti dieux, com plexe et remet taient en cause sa néces-
sité sur tout pour les inter ven tions chi rur gi ca les pra ti-
quées en  dehors des  milieux  urbains. La con ju gai son 
de pra ti ques tra di tion nel les et de pro cé dés anti sep ti-
ques prépas teu riens n’est pas rare durant la décen nie 
1880-1890. À l’Hôtel-Dieu de Montréal, jus qu’aux 
 années 1894-1895, cer tains chi rur giens, s’étant lavé 
soi gneu se ment les mains à l’aide d’acide phé ni que ou 
car bo li que, ne crai gnaient pas, avant de  manier le 
 bistouri, de tou cher cer tains  objets non asep ti sés. La 
con fiance exa gé rée que prê taient cer tains pra ti ciens 
aux anti sep ti ques les inci tait à négli ger des mesu res 
pro phy lac ti ques pour tant essen tiel les. Jusqu’au tour-
nant de la décen nie 1890-1900, la plu part des méde-
cins ou chi rur giens ne répon dent que par tiel le ment à 
ses pres crip tions.
La recon nais sance des fon de ments théo ri ques 
de la tech ni que lis té rienne cons ti tuait un des élé ments 
essen tiels à son accep ta tion inté grale. Or, peu de chi-
rur giens  avaient reçu une for ma tion même élé men-
taire en bac té rio lo gie. Les pre miers cours de bac té rio-
lo gie ne  sont mis en place dans les facul tés de 
méde cine qué bé coise que  durant la décen nie 1890-
1900. À par tir de ce  moment, les pra ti ques chi rur gi ca-
les s’orien te nt de plus en plus vers des pro cé dés pré-
ven tifs plus rigou reux qui pré fi gu rent les pro cé dés 
d’asep sie bien con nus aujourd’hui. 
 3. Vers une recon nais sance  
de la bac té rio lo gie médi cale (1890-1930)
Le trans fert vers le Québec du  savoir bac té rio lo gi que 
entre 1890 et 1920  emprunte deux cir cuits bien dis-
tincts. Le pre mier relie la France au Canada fran co-
phone; il donne lieu à une intro duc tion rela ti ve ment 
 rapide de cer tai nes pra ti ques asep ti ques (sté ri li sa tion 
phy si que des ins tru ments et des pan se ments, port des 
gants, table opé ra toire en verre, dés in fec tion du 
champ opé ra toire, etc.). De même, sont intro dui tes 
aussi au Québec des tech ni ques bac té rio lo gi ques de 
labo ra toire appli quées à la méde cine, par le tru che-
ment de jeu nes méde cins cana diens-fran çais ins crits 
nom breux, entre 1894 et 1910, aux cours de « micro-
bie tech ni que » de l’institut Pasteur de Paris. Le  second 
cir cuit relie l’Allemagne et l’Autriche au Canada 
anglo phone, il favo rise sur tout l’intro duc tion des 
tech ni ques de labo ra toire en patho lo gie et en bac té-
rio lo gie et l’intro duc tion de pro cé du res asep ti ques.
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Depuis le tour nant des  années 1890, l’idée se 
répan dait qu’il faut évi ter la con ta mi na tion des  plaies 
en lut tant non con tre la pré sence  nocive des ger mes 
 aériens, mais plu tôt con tre une con ta mi na tion par 
con tacts  directs des ins tru ments, des mains et de tout 
objet sus cep ti ble d’infec ter la plaie. Au Canada 
comme  ailleurs, il y eut une  période de tran si tion 
(1890-1910) où les pro cé dés d’asep sie phy si que pren-
nent peu à peu le  relais des pro cé dés d’anti sep sie et 
d’asep sie chi mi que. Notons à ce pro pos que l’usage de 
l’auto clave intro duit vers 1894, se géné ra li se à par tir 
des  années 1900. Grâce à la for ma tion théo ri que et 
pra ti que en étio lo gie infec tieuse qu’ont reçue de jeu-
nes chi rur giens et grâce aussi à la repro duc tion de ce 
 savoir dans des cours de bac té rio lo gie et de cli ni que 
d’asep sie au sein des facul tés de méde cine cana dien-
nes, l’éclec tisme des  années pré cé den tes lais se place 
dés or mais à des pro to co les de pré ven tion uni for mes 
et rigou reux.
Avec la « révo lu tion pas teu rienne » qui 
 s’implante au Québec à par tir des  années 1890, une 
con cep tion plus cohé rente des mala dies infec tieu ses 
fon dée sur une nou velle métho do lo gie scien ti fi que 
réuni fiait des con nais san ces hété ro cli tes et en appa-
rence anta go nis tes. La con ta gion était dés or mais 
enten due comme une intru sion d’êtres  vivants micro-
sco pi ques capa bles de se mul ti plier chez l’hôte et de se 
pro pa ger par des vec teurs  aériens, hydri ques, ani-
maux, etc. On  savait aussi iden ti fier les micro-orga nis-
mes res pon sa bles de mala dies spé ci fi ques, pré ci ser 
leur mode de trans mis sion et iso ler cer tains vec teurs 
de pro pa ga tion des mala dies infec tieu ses. Les phé no-
mè nes mys té rieux de l’infec tion et de la con ta gion 
 étaient en par tie élu ci dés. L’émer gence des labo ra toi-
res de bac té rio lo gie renou vela les pro cé dés dia gnos ti-
ques alors que se déve lop pè rent des métho des plus 
effi ca ces de dés in fec tion. Les hygié nis tes, dés or mais 
dotés des  outils de la  science de labo ra toire, obtin rent 
une légi ti mité  accrue et amor cè rent une croi sade sani-
taire, en fai sant de la peur du  microbe un outil de la 
pré ven tion. Ainsi prend forme une cam pa gne mas sive 
qui  allait se pro lon ger jusqu’à la fin des  années 1930. 
En tant que nou veau champ de  savoir et nou-
velle pra ti que de labo ra toire, la bac té rio lo gie médi cale 
 obtient enfin, entre les  années 1910 et 1940, la recon-
nais sance ins ti tu tion nelle. Deux évé ne ments sanc-
tion nent cette recon nais sance : la créa tion, au sein des 
facul tés de méde cine, des pre miè res chai res auto no-
mes de bac té rio lo gie et la mise sur pied en 1938 d’un 
ins ti tut de micro bio lo gie doté d’une fonc tion de pro-
duc tion de vac cins et de  sérums.
Annexe vi :  prinCipALes Asso CiA tions 
médi CA Les qué Bé Coi ses  
fon dées Au xixe siè CLe*
1818-1819 Société médi cale de Québec.
1826-1832 ? Idem.
1844-1847 ? Idem.
1865-1871 Idem.
1897-   Idem.
1843-1852 Montreal Medico-Chirurgical   
   Society.
1857-1881 L’Institut médi cal de Montréal.
1865-   Medico-Chirurgical Society of   
   Montreal.
1867-   L’Association médi cale cana dienne.
1871-1887 Société médi cale de Montréal.
1897-   Idem.
1877-   McGill Medical Society.
1880-   Cercle médi cal de Québec.
1888-1892 Société de méde cine pra ti que  
   de Montréal.
1891-   British Medical Association  
   (sec tion de Montréal).
1896-   British Medical Association  
   (sec tion de Québec).
1898-   Société  médico-psy cho lo gi que  
   de Québec.
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